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Nos últimos anos tem se dado mais importância ao estudo dos aspectos neuropsiquiátricos 
e psiquiátricos no LES, nomeadamente à depressão, descurando investigações sobre os 
fatores psicossociais nesta doença. A associação entre as variáveis clínicas e fatores 
psicossociais tem sido controversa; o presente trabalho estuda a influência dos fatores 
psicossociais nos doentes com LES, tentando colmatar algumas lacunas do conhecimento 
através de um modelo teórico-clínico. 
Como objetivos procurou-se caraterizar psicossocialmente estes doentes, avaliar os fatores 
psicossociais em diferentes fases da doença, bem como a sua estabilidade, e identificar os 
fatores psicossociais que estão associados às variáveis clínicas do LES. 
A amostra foi constituída por 100 doentes com LES, avaliada em dois momentos; 45 
doentes não participaram no segundo momento. Os doentes foram observados em 
consultas especializadas para o LES no serviço público de saúde e comparados com um 
grupo de indivíduos saudáveis emparelhados, recolhidos na população portuguesa. 
Todos os doentes foram entrevistados para os acontecimentos de vida e dificuldades 
mantidas (LEDS), preenchendo de seguida os questionários autopreenchidos: TAS-20, 
EVA, HADS, NEO-FFI, ESSS, EPS, BSI, STAXI e SF-36. Os doentes eram avaliados 
pelos médicos que os acompanhavam, nessa semana, para a atividade da doença 
(SLEDAI), lesões irreversíveis (SLICC) e tempo de evolução.  
Observámos um impacto significativo do stress nestes doentes, seja pela elevada perceção 
de stress, seja pelos acontecimentos de vida e dificuldades mantidas. Relativamente aos 
outros fatores psicossociais, os doentes com LES exibiam: dificuldades relacionais 
marcadas, caracterizadas pela presença de níveis elevados de ansiedade na vinculação, 
características alexitímicas acentuadas em 49% dos doentes, bem como um nível elevado 
de neuroticismo e comprometimento a nível da qualidade de vida. Estes doentes também 
apresentavam níveis elevados de sintomatologia psicopatológica, nomeadamente sintomas 
depressivos, sintomas ansiosos e somatização. 
A prevalência de comprometimento dos fatores psicossociais e sintomas psicopatológicos 
mantinha-se estável nos dois momentos, não existindo diferenças estatisticamente 
significativas para os dois momentos nessas variáveis. 
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Se, no primeiro momento, só se observou uma correlação significativa entre o índice de 
atividade da doença e os acontecimentos de vida, no segundo momento, observámos que, 
além dessa associação, a alexitimia, a perceção de stress, neuroticismo e sintomas 
psicopatológicos se correlacionavam com o índice de atividade da doença. 
O nosso estudo, que confirmou o modelo teórico-clínico proposto, realça a importância dos 
fatores psicossociais nos doentes com LES, a sua influência na doença, na sua evolução e 
tratamento, e identifica-os como aspetos constitucionais dos doentes. A importância de 
uma abordagem mais abrangente incluindo outros aspetos além da vivência física do 
doente (considerando fatores de personalidade, a forma como se relaciona com os outros, 
bem como a forma como regula as emoções e lida com o stress), é central e essencial na 
abordagem ao doente com LES. 
Este estudo chama a atenção para a relevância de uma vigilância atenta relativamente aos 
acontecimentos de vida, fatores de personalidade e aspetos relacionais na relação com o 
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Most recent studies on SLE focus on neuropsychiatric and psychiatric aspects, specifically 
on depression, but they neglect research on the relevant role of psychosocial factors. The 
association between clinical variables and psychosocial factors has been controversial; the 
present work studies the influence of psychosocial factors in patients with SLE, trying to 
fill some gaps in knowledge through a theoretical and clinical model. 
This study aimed at characterizing psychosocially these patients, assessing psychosocial 
factors at different stages of the disease, as well as its stability, and identifying 
psychosocial factors that are associated to clinical variables of SLE. 
The sample was constituted by 100 patients with SLE, evaluated at two moments, in which 
45 patients did not participate in the second phase. Patients were observed in specialized 
consultations for LES in the public health system and compared with a matched group of 
healthy volunteer subjects collected in the Portuguese population. All patients were 
assessed by means of clinical interview, life events interview (LEDS) and by the following 
questionnaires: TAS-20, AAS –R, HADS, NEO-FFI, SPS, ESSS, STAXI, BSI and SF-36. 
SLE patient’s clinical and laboratorial evaluation was performed by computerized 
indicators of activity (SLEDAI), of accumulated damage (SLICC/ACR Damage Index), 
length of disease and therapy. 
We observed a significant impact of stress in these patients, caused by a high perception of 
stress, life events and maintained difficulties. Other psychosocial factors of patients with 
SLE include: marked relational difficulties, characterized by the presence of high anxiety 
levels in attachment, accentuated alexithymia featured in 49% of these patients, as well as 
a high level of neuroticism and impaired quality of life. These patients also exhibited high 
levels of psychopathological symptoms, including depressive symptoms, anxiety 
symptoms and somatization. 
The prevalence of impaired psychosocial factors and psychopathological symptoms 
remained stable in the two moments, with no statistically significant differences for the two 
moments in these variables. 
In the first moment, we only observed a significant correlation between the activity index 
of the disease and life events. In the second moment, we observed that, beside this 
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association, we also reported a correlation between alexithymia, the perception of stress, 
neuroticism and psychopathological symptoms with the activity index of the disease. 
Our study confirmed the theoretical and clinical model proposed, emphasizing the 
importance of psychosocial factors in patients with SLE, the influence it has on their 
disease progression and treatment, but also as the patient´s constitutional aspects. The 
importance of a comprehensive approach including other aspects beyond the patient´s 
physical domain (considering personality factors, relational aspects and how one regulates 
emotions and deal with stress) is central and essential in dealing with SLE patients. 
This study highlights the importance of careful monitoring for life events, personality 
factors and relational aspects in the relationship with SLE patients, potentiating a more 
effective intervention with patients and health professionals. 
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1. INTRODUÇÃO TEÓRICA 
1.1. Lúpus Eritematoso Sistémico 
O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença crónica, inflamatória, autoimune, de 
causa desconhecida, sem cura e com alterações imunológicas, particularmente com a 
produção de vários anticorpos antinucleares (1-5). É caracterizada por exacerbações e 
remissões imprevisíveis, com variadas manifestações clínicas, envolvendo vários órgãos e 
sistemas. A evolução da doença varia de doente para doente e no mesmo doente em 
momentos diferentes, por isso o seu prognóstico é variável (4-8). 
O LES apresenta algumas características que são descritas frequentemente na literatura: 1- 
doença crónica e complexa (3,9); 2- natureza multisistémica, afetando muitos órgãos (10-
12); 3- manifestações clínicas variadas, com sintomas invasivos (5,8,10,13); 4- períodos de 
remissão alternados com períodos de exacerbação (6,8,11,14), logo imprevisibilidade e 
incerteza (14,15); 5- presença de autoanticorpos (16,17); 6- dificuldade em fazer um 
diagnóstico (9,18). O curso clínico é altamente variável, com períodos leves a graves, 
alternando fases de remissão com fases de intensas e inesperadas agudizações (19).  
A maioria dos doentes pode sofrer de alterações estruturais e funcionais em um ou mais 
órgãos vitais, muitas vezes irreversíveis (5), podendo ter uma evolução fatal, como seja 
infeções sistémicas e envolvimento de órgãos e sistemas vitais, tais como rim, sistema 
nervoso central (SNC) e coração (2). 
Esta doença complexa é caracterizada pela deposição de autoanticorpos patogénicos e 
complexos imunes nas células e tecidos. Estes anticorpos podem atacar células no sangue, 
cérebro, rim, articulações, músculos e outras partes do corpo (20). Como resultado, os 
sintomas do LES são variáveis, incluindo dores nas articulações, fadiga, febre, perda de 
cabelo, cefaleias e rash na pele; também podem surgir sintomas que ameaçam a vida dos 
doentes, envolvendo os rins, coração, pulmões ou cérebro (4,21). 
A incidência de LES é maior no género feminino que no masculino, o que é atribuído em 
parte ao efeito dos estrogénios. Na maioria dos estudos, 85-90% dos doentes são do sexo 
feminino, sendo a incidência e prevalência para o sexo masculino de aproximadamente um 
décimo do sexo feminino (22). 
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A prevalência e também a frequência, assim como a gravidade das manifestações clínica e 
laboratoriais, são maiores nos africanos e asiáticos (22). 
A doença pode ocorrer em qualquer grupo etário, mas é mais frequente entre os 15 e os 55 
anos. 
A sobrevivência dos doentes com LES aumentou significativamente nos últimos anos (23), 
provavelmente devido a diagnósticos mais precoces, tratamentos mais adequados e menos 
complicações secundárias que atrasam a progressão da doença e minimizam as lesões dos 
órgãos (24,25). 
1.1.1. Diagnóstico 
Em Medicina, estabelecer um diagnóstico é, por vezes, difícil, o que significa que um 
maior número crescente de doentes podem permanecer em situações de incerteza. Por isso, 
cada vez mais se desenvolvem novas estratégias a fim de obter um diagnóstico com maior 
precisão, que signifique encontrar um caminho de volta à "normalidade" (9). 
Obter um diagnóstico da doença crónica pode ser devastador. No entanto, não ter um 
diagnóstico pode ser ainda pior: na maioria das vezes, as pessoas que não têm um 
diagnóstico estabelecido durante um longo tempo sofrem com a perda da integridade e 
sentem uma ameaça ao seu sentido de dignidade, porque ninguém acredita que estas 
pessoas estão a viver, realmente, dificuldades médicas graves (26). 
Não existe um teste único que estabeleça o diagnóstico de LES. O diagnóstico baseia-se na 
presença de um complexo conjunto de achados clínicos e laboratoriais (27) e, 
consequentemente, um diagnóstico confiável é normalmente da competência de um clínico 
experiente. Pelo facto de o LES ser uma doença tão heterogénea, os doentes podem 
apresentar uma gama de diferentes aspetos clínicos (11). 
O American College of Rheumatology (ACR) recomenda a avaliação clínica extensa e 
testes laboratoriais. O diagnóstico e posterior tratamento da doença pode ser difícil (13). 
Diagnostica-se LES quando um doente apresenta 4 ou mais dos 11 critérios (ao momento 
da observação ou cumulativamente durante um certo período) definidos pelo ACR em 
1997 (27), já validados universalmente (ver Anexo III), e excluindo outras causas a que 
possam ser atribuídas. 
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Embora os anticorpos antinucleares (ANA) estejam presentes em mais de 95% dos 
pacientes com a doença ativa, o teste apresenta baixa especificidade. Títulos de ANA 
acima de 1:80 são considerados significativos (11). Nos casos com pesquisa de ANA 
negativa, particularmente com lesões cutâneas fotossensíveis, recomenda-se a realização 
da pesquisa de anticorpos anti-Ro/SSA e anti-La/SSB. Anticorpos anti-DNA nativo e 
anticorpos anti-Sm são considerados testes específicos, mas têm baixa sensibilidade. A 
presença de anticorpos tem valor clínico quando ocorre em pacientes com manifestações 
compatíveis com o diagnóstico de LES. 
O teste mais sensível para o lúpus é a presença de ANA, o que é positivo em 
aproximadamente 98% dos doentes com LES. No entanto, os ANA estão presentes numa 
variedade de outras condições autoimunes, neoplásicas, infeciosas, bem como em 
indivíduos normais, especialmente idosos (11). 
Alguns anticorpos são relativamente menos específicos, outros anticorpos são mais 
específicos para o LES: Anti-dsDNA e anti-Sm, podendo ser detetados em 
aproximadamente 50% e 20% (11). 
Alguns dos critérios que indiciam o diagnóstico são: o rash clássico de fotossensibilidade 
na face (borboleta), úlceras orais, artrite, pericardite, pleurisia, distúrbio renal, anemia e 
problemas neurológicos, como convulsões e depressão (9). 
No entanto, um diagnóstico preciso ocorre, por vezes, muitos anos após o início dos 
primeiros sintomas, devido à grande variedade e ao seu desenvolvimento gradual (13). 
Muitos dos sintomas do LES, incluindo fadiga, febre, perda de peso e o envolvimento de 
órgãos, são semelhantes a sintomas de outras doenças graves, como fibromialgia, artrite 
reumatoide, doenças infeciosas e neoplásicas (13). 
A atividade da doença é avaliada pela combinação de anamnese, exame físico e exames 
laboratoriais. Existem vários índices com sensibilidade semelhante para avaliar a atividade 
da doença, tais como: SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index) 
(28,29), SLAM (Systemic Lupus Activity Measure) (30) e BILAG (British Isles Lupus 
Assessment Group) (31). A deteção de lesão irreversível ou sequela decorrente da doença 
pode ser medida por meio do SLICC/ACR DAMAGE INDEX (SLICC/ACR: Systemic 
Lupus International Colaborating Clinics/ American College of Rheumatology) (32). 
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Muitas vezes, a dificuldade em valorizar sintomas está relacionada com uma divergência 
de foco: enquanto os doentes focam a atividade do LES com base no seu estado 
psicológico e bem-estar físico, os médicos avaliam de acordo com os sinais físicos e 
sintomas de LES (33,34), podendo existir diferentes perspetivas entre médico e doente. 
1.1.2. Apresentações Clínicas 
O LES é uma doença extremamente heterogénea que pode afetar quase todos os órgãos. De 
facto, a doença é tão heterogénea que diferentes doentes podem apresentar características 
clínicas diferentes e ainda assim são criteriosamente diagnosticados com tendo LES (11). 
Os sintomas mais comuns incluem fadiga, cansaço, febre, perda de peso, erupção cutânea, 
alopécia e artrite. Sintomas mais graves, mas menos frequentes, surgem dos sistemas 
cardiovascular, respiratório, renal, hematológico e neuropsiquiátrico. Os sintomas 
relacionados com o LES têm claramente um impacto no desempenho do paciente (14). 
A fadiga tem sido descrita em 50-100% dos pacientes com LES e tem sido descrita como 
um dos sintomas mais crónicos vividos por estes doentes (35,36). Muitos doentes 
descrevem não ter a energia suficiente para realizar as suas atividades diárias, e que a 
fadiga, frequentemente, compromete as suas atividades, afeta o funcionamento físico, 
interfere com o trabalho e compromete a qualidade de vida (37). Dois estudos descrevem 
uma associação entre as manifestações neurológicas e a fadiga no LES (36). Gilboe et al 
(38) relataram que a fadiga foi mais fortemente associada a sintomas neuropsiquiátricos do 
que a sintomas músculo-esqueléticos e pulmonares. No entanto, a fadiga não se 
correlacionou com sintomas do SNC, avaliados por ressonância magnética (39). 
Mais de 50% dos pacientes com LES apresentam fotossensibilidade à luz solar, podendo 
exibir uma reação tipo queimadura solar intensa quando exposto à luz solar (ou luz 
ultravioleta, por exemplo em salões de bronzeamento) ou podem desenvolver lesões 
cutâneas nos dias ou semanas seguintes à exposição. A erupção malar tipo “borboleta” é 
uma manifestação cutânea clássica no LES, produzindo uma erupção eritematosa 
envolvendo o dorso do nariz e as áreas malar. Em ambas as situações os pacientes podem 
experimentar exacerbações da doença sistémica (11). Estão também descritas, em cerca de 
um terço dos doentes, úlceras orais e nasais, em geral indolores. 
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O fenómeno de Raynaud, caracterizado por alterações vasculares (vasoconstrição e 
vasodilatação) que determinam mudança na coloração das extremidades (palidez, cianose e 
rubor), está presente em cerca de 16% a 40% dos doentes e, geralmente, associa-se com 
stress emocional ou frio (40). Na experiência clínica, alopécia, geralmente difusa ou 
frontal, é um achado frequente, constituindo-se num bom marcador de agudização do LES. 
O envolvimento articular é outra das manifestações mais comuns do LES, afetando mais de 
80% dos doentes. Artralgias e artrite, que são normalmente poliarticulares, envolvem 
pequenas e médias articulações numa distribuição simétrica, idêntica à distribuição mais 
comum de poliartrite na artrite reumatoide. As interfalângicas proximais da mão, o punho e 
os joelhos são comumente envolvidos. O envolvimento dos cotovelos, ombros, tornozelos 
ocorre com menos frequência. O envolvimento articular pode ser deformante, mas, ao 
contrário da artrite reumatoide, que é principalmente articular, as alterações no LES são 
periarticulares (22). 
A pericardite é a manifestação cardíaca mais comum, podendo ser clínica ou subclínica e 
ocorre em até 55% dos pacientes (41). O derrame pericárdico geralmente é pequeno e 
detetável apenas por ecocardiografia, raramente evoluindo para tamponamento cardíaco ou 
pericardite constritiva. A miocardite está frequentemente associada a pericardite, 
ocorrendo em cerca de 25% dos casos. 
O envolvimento pulmonar ou pleural ocorre em cerca de 50% dos pacientes. A 
manifestação mais comum é pleurite com derrame de pequeno a moderado volume, 
geralmente bilateral; menos comum é hipertensão pulmonar e pneumonite lúpica. A 
hipertensão pulmonar é, geralmente, de intensidade leve a moderada, ocorrendo em 12% a 
23% dos casos. A pneumonite cursa com febre, tosse, hemoptise, pleurisia e dispneia, é 
detetada em até 10% dos doentes (42). 
As manifestações de doença renal ocorrem em cerca de 50% dos pacientes, sendo a 
hematúria e proteinúria persistentes os mais observados. A nefrite lúpica pode existir como 
síndrome nefrítica ou nefrótica. Laboratorialmente deteta-se o consumo de complemento, a 
existência de anticorpos anti-DNA nativo, trombocitopénia e, nas formas mais graves, 
perda de função renal (43). 
Uma elevada percentagem de doentes com LES apresentam problemas psiquiátricos e/ou 
neurológicos, que estão relacionados com o envolvimento do SNC (44). As estimativas da 
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frequência variam de 14 a 75%, sendo que a variabilidade reflete diferenças na 
classificação, seleção dos doentes e atribuição da causalidade (45). 
As manifestações do SNC no LES são, sobretudo, neuropsiquiátricas. São diversas e 
podem refletir envolvimento difuso do SNC, resultando em psicose ou depressão grave. O 
envolvimento focal pode manifestar-se com enfarte, resultando, por exemplo, em 
perturbações do movimento e convulsão generalizada. Também podem ocorrer anomalias 
menos graves, como perturbação ligeira de humor e défices cognitivos não específicos (3). 
Entre as várias manifestações neurológicas do lúpus, só as convulsões são reconhecidas 
como preenchendo o critério do American College of Rheumatology (ACR) de 
envolvimento neurológico para a classificação de LES, na ausência de insuficiência renal, 
hipertensão e fármacos. As convulsões ocorrem em cerca de 10% dos pacientes e podem 
ser focais ou generalizadas (11). 
1.1.3. Etiologia 
O LES resulta da interação de múltiplos fatores, que variam de indivíduo para indivíduo 
portador da doença, apresentando-a com diferentes padrões clínicos. Estes diferentes 
fatores etiológicos combinam-se de diferentes modos, resultando numa alteração 
(desregulação) do sistema imunitário, que resulta na doença. 
Estes fatores são essencialmente genéticos, hormonais e ambientais, agindo separadamente 
ou em combinação. 
1.1.3.1.Fatores Genéticos 
Vários estudos realizados em gémeos têm apontado nesse sentido. A concordância entre 
gémeos monozigóticos é cerca de oito vezes superior do que nos gémeos dizigóticos. 
Diferentes cohorts de famílias com múltiplos casos de LES apontam também neste sentido 
(2). 
Também modelos murinos que desenvolvem lupus, sugerem a influência genética (11). 
1.1.3.2. Fatores Hormonais 
O LES ocorre predominantemente no sexo feminino e, por isso, se considera que os fatores 
hormonais são os responsáveis, nomeadamente os estrogénios (2). 
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De facto, quando os níveis de estrogénio são menores, a incidência da doença também é 
menor, ou seja, antes da menarca e depois da menopausa. 
Também se verifica uma agudização da doença no puerpério quando se administram 
anticonceptivos orais e, muitas vezes, na terapêutica hormonal de substituição (46). 
1.1.3.3. Fatores Ambientais 
Os agentes microbianos patogénicos, nomeadamente os vírus, parecem ter um papel 
importante na etiopatogenia, particularmente os vírus Epstein-Barr, que têm sido os mais 
estudados. Também têm sido apontados diferentes fármacos indutores de LES. 
A maioria dos doentes têm fotossensibilidade, o que sugere a participação dos raios 
ultravioletas quer na indução, quer na ativação da doença (2).  
Podemos resumir afirmando que a causa precisa que origina o LES é desconhecida, mas os 
fatores que atrás foram apontados predispõem para a doença e alguns estão envolvidos nos 
seus mecanismos, conforme especificamos mais adiante. 
1.1.4. Imunopatogénese 
A causa da doença é desconhecida, mas reconhece-se que é multifactorial, desempenhando 
os fatores genéticos, hormonais, imunológicos e ambientais um papel determinante. 
Muita  da sua patogenia e manifestações clínicas são atribuídas à formação de anticorpos e 
a criação de imunocomplexos; assim, o LES é uma doença com alterações na regulação 
imunológica. Na base destas alterações está a perda de tolerância aos antigénios do próprio 
organismo e, por isso, a autoimunidade fisiológica (autorreatividade), existente em cada 
um de nós, transforma-se em autoimunidade patológica, geradora de doença (16). 
Todos os indivíduos sintetizam autoanticorpos, ainda que em pequenas quantidades, e só 
quando estes modificam a sua qualidade e quantidade e se alteram os mecanismos de 
tolerância, se gera a doença. 
Todos os componentes da resposta imunológica estão envolvidos e desempenham um 
papel nas doenças autoimunes. 
No caso do LES, os linfócitos T podem ter vários papéis dos quais se sublinha: 
1) Os próprios linfócitos T causam lesão celular.  
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2) Estimulam os linfócitos B a sintetizarem autoanticorpos, que, por sua vez, têm 
também um papel direto na lesão tecidular. 
Por sua vez os linfócitos B: 
1) Apresentam autoantigénios aos linfócitos T , ativando-os.  
2) Sintetizam autoanticorpos patogénicos. 
Analisando globalmente a etiopatogenia do LES, compreende-se que existem diferentes 
fases que não podem ser separadas clinicamente. Assim, as alterações imunológicas 
começam antes das manifestações clínicas e só se tornam clinicamente reconhecidas 
quando as alterações imunológicas se complicam e se tornam persistentes (47). 
Conforme se mencionou anteriormente, diferentes fatores contribuem para o 
desenvolvimento do lupus eritematoso. Assim, os ambientais têm sido associados ao início 
da doença, como sejam infeções virais, fármacos e exposição à luz solar (ultravioleta). Em 
indivíduos susceptíveis começa, então, uma alteração no normal funcionamento do sistema 
imunológico e aparece uma perturbação à normal depuração nos tecidos das céulas que 
sofreram apoptose. 
Em consequência disto, ou seja, da deficiente remoção das células apoptóticas pelos 
macrófagos, há uma oferta deste material às células apresentadoras de antigénios e inicia-
se a resposta às diferentes moléculas apresentadas com a síntese aumentada de anticorpos 
no seu número e qualidade. 
Formam-se, então, complexos imunes (anticorpo mais antigénio), quer em número quer em 
dimensão, que se depositam nos tecidos, com ativação da cascata do complemento, que 
dão início ao processo inflamatório, com particular importância na pele, articulações, vasos 
sanguíneos e rim. 
Os anticorpos podem também iniciar o processo inflamatório ao ligarem-se às moléculas 
extracelulares em órgãos específicos, originando lesão tecidular, como é o caso da 
trombocitopénia mediada por anticorpos. 
Todo este processo vai dando origem a mais antigénios que, por sua vez, dão origem a 
mais anticorpos e imunocomplexos e, assim, se torna mais vasto e crónico este processo. 
Para a amplificação deste processo, ou seja, para o aumento desta rede complexa, 
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contribuem também o aumento da secreção das citocinas inflamatórias pelos macrófagos e 
a diminuição da síntese das citocinas anti-inflamatórias. 
Sendo a síntese de anticorpos bastante intensa, muitos das redes reguladoras de diminuição 
da sua síntese está diminuída ou alterada, particularmente a síntese de células T 
reguladoras e supressoras. 
Em síntese, as alterações imuológicas traduzem-se num aumento da síntese de anticorpos e 
imunocomplexos e um marcado defice dos mecanismos reguladores da resposta 
imunológica. 
1.1.5. Agudização 
A atividade da doença refere-se às manifestações reversíveis de um processo inflamatório 
subjacente, o que se reflete no tipo e gravidade do envolvimento de órgãos do sistema (por 
exemplo, SNC) ou marcadores de atividade serológica (por exemplo, a presença de 
anticorpos) (48). 
O LES tem sido tradicionalmente caracterizado como uma doença em que a atividade da 
doença e sintomas ocorrem num padrão de surto/remissão, aumentando a complexidade 
das intervenções para atender às necessidades psicossociais e físicas dos pacientes (49). 
Uma definição válida e confiável de agudização ou flare no LES tem sido até agora difícil 
de conseguir, mas alguns autores definem-na como uma exacerbação mensurável na 
atividade da doença, num ou mais órgãos ou sistemas, envolvendo sintomas clínicos novos 
ou agravantes. Tem de ser considerado clinicamente significativo e, frequentemente, 
deveria existir pelo menos uma alteração no tratamento (50). Não se obteve ainda uma 
concordância entre três instrumentos utilizados para estudar o estado de atividade da 
doença ao longo de um período de 12 meses (51). 
O conceito de agudização incorpora a presença de novos sinais e/ou sintomas de 
comprometimento do sistema de órgãos e/ou o agravamento do envolvimento dos órgãos 
existentes. Este padrão de atividade da doença foi redefinido nos últimos anos em três 
padrões distintos: remitente recorrente, atividade crónica e latência longa (52). A 
exacerbação-remissão envolve um recrudescimento da atividade da doença durante um 
período curto e definido de tempo seguido por subsidência da atividade da doença. A 
atividade crónica refere-se a uma atividade contínua da doença, sem retorno à linha de base 
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normal; enquanto a latência longa envolve longos períodos/anos sem qualquer atividade da 
doença, intercalados com períodos variáveis de exacerbação. O tempo entre períodos de 
atividade elevada é variável com a ocorrência de recidivas múltiplas num ano, em alguns 
casos (53). 
Dado que uma agudização, por sua própria natureza, envolve um agravamento da atividade 
da doença e dos sintomas ao longo de um período relativamente curto de tempo, pode-se 
esperar que as necessidades do doente, de modo semelhante, mudem. Essa mudança de 
necessidades tem sido demonstrada numa série de outras doenças em que as ocorrências 
clínicas aumentavam a necessidade de cuidados físicos ou psicossociais (54). Os doentes 
com agudização relataram uma diminuição significativa da qualidade de vida relacionada 
com a saúde, particularmente nos doentes com agudização músculo-esquelética (55). Os 
doentes com LES com atividade renal experimentaram uma pior qualidade de vida 
relacionada com a sua saúde do que aqueles sem atividade. A capacidade aeróbica foi 
correlacionada com a função física, mas não com a atividade física, atividade da doença, 
ou dano. Comportamento aprendido, desamparo, medo de agudização, saúde psicológica, 
dor e fadiga podem ser alguns dos mecanismos subjacentes à disjunção observada com a 
atividade física (56). 
Embora tenha havido algum debate em trabalhos publicados sobre a ocorrência de 
agudizações na atividade do LES durante a gravidez, o consenso atual é que a gravidez 
poderia exacerbar a atividade da doença. As agudizações surgem em cerca de 30-60% das 
doentes grávidas com LES, e as agudizações na atividade da doença renal são mais comuns 
em pessoas que tiveram a doença ativa na concepção do que naqueles em remissão (56).  
A morbilidade psiquiátrica e agudização de outros sintomas podem ser consequências 
independentes da exposição ao stress. Somente um estudo sistemático e longitudinal pode 
elucidar a natureza exata dessas interrelações (57). De acordo com alguns estudos 
realizados, vários problemas emocionais que se sobrepõem foram detetados como 
mecanismos de gatilho das crises do LES, com predominância das situações ou 
experiências de perda, sem, contudo, terem um caráter específico. No entanto as 
conclusões sugerem que a problemática da perda pode ser um dos agentes causadores da 
doença (58). 
Um estudo quantitativo que tentou determinar se as mudanças nos sintomas depressivos ou 
ansiosos conduziam a alterações na atividade do LES, observou que os resultados de 
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depressão e ansiedade acompanhavam as mudanças nas avaliações dos doentes sobre a sua 
atividade do LES, mas não encontrou provas para apoiar a hipótese de que o sofrimento 
psíquico provoque o aumento da atividade (59). 
1.1.6. Tratamento 
O objetivo do tratamento é controlar a lesão tecidual e a ativação imunológica, 
minimizando as lesões nos órgãos e adiando a progressão da doença. Assim que a doença 
estiver controlada, o objetivo é prevenir recaídas, minimizando o risco dos efeitos 
colaterais e toxicidade dos medicamentos (11). 
Enquanto não houver um tratamento curativo para o LES, os tratamentos individualizados 
para controlar os sintomas abrangem: anti-inflamatórios, corticosteroides, 
imunosupressores e antimaláricos que, por sua vez, podem levar a outras complicações, 
como a osteoporose, obesidade, diabetes, hipertensão arterial, lesões na retina e 
imunodepressão com consequentes infeções (21). Nos últimos anos, tem-se utilizado uma 
terapêutica mais dirigida com anticorpos monoclonais isoladamente ou em associação com 
a terapêutica atrás referida em doentes selecionados, refratários às restantes terapêuticas, 
mas nem sempre com grande sucesso (60). 
Algumas vezes têm sido efetuado também o transplante de medula óssea  
O tratamento do LES varia de acordo com o tipo e a gravidade dos sintomas; a sua 
natureza complexa requer a participação ativa e envolvida do doente, para manter um nível 
de saúde satisfatório (21).  
Muitas vezes, os tratamentos adotados são invasivos e disrutivos nos doentes, orbigando a 
uma abordagem biopsicossocial, como fator adjuvante de terapêutica (61).  
1.2. Aspetos Neuropsiquiátricos no LES 
As consequências patológicas e funcionais do LES no cérebro têm sido amplamente 
estudados, mas algumas dinâmicas permanecem por melhor compreender, muitas vezes 
como resultado das várias apresentações clínicas da doença (6,62,63). 
É difícil definir disfunções cognitivas, psiquiátricas ou neuropsiquiátricas no LES (64), 
porque existe uma grande diversidade de tipo de sintomas psiquiátricos, provavelmente 
relacionado com a grande diversidade de técnicas de avaliação (57,62) e nenhuma das 
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manifestações neuropsiquiátricas são específicas do LES, sendo observadas também numa 
população geral, variando segundo a população estudada e a duração da doença (65). As 
manifestações neurológicas e psiquiátricas são, geralmente, reportadas em conjunto e 
existem poucos dados sobre a psicopatologia dos doentes com LES (7). 
Uma multiplicidade de síndromes neuropsiquiátricas tem sido relatada em doentes com 
LES (45,62,66) e é também descrita uma grande variedade das prevalências de sintomas 
neuropsiquiátricos no LES (67), refletindo a variabilidade dos critérios de diagnóstico, bem 
como a seleção da população estudada, podendo manifestar-se em qualquer momento da 
evolução da doença, com diferentes formas clínicas, desde quadros ligeiros até graves (68). 
Estas manifestações podem preceder o início do LES ou ocorrer em qualquer altura 
durante o seu curso (69); estas podem ocorrer na configuração de LES ativo ou durante 
períodos quiescentes, e podem apresentar-se como únicos ou múltiplos eventos 
neurológicos no mesmo indivíduo. 
Apesar destas dificuldades e complexidades no diagnóstico e diferenciação dos sintomas 
neuropsiquiátricos, Hanly (62) considera que têm havido progressos consideráveis que 
ajudam a compreender as manifestações clínicas, mecanismos imunopatogénicos e as 
opções de tratamento para a doença do sistema nervoso em doentes com LES. 
O termo LES neuropsiquiátrico refere-se a manifestações de LES neuro-comportamentais 
causadas pela doença, relacionadas com mecanismos fisiopatológicos com impacto no 
SNC (48). O ACR desenvolveu nomenclaturas standard para 19 síndromes 
neuropsiquiátricas (70).  
De acordo com a nomenclatura do ACR, o LES neuropsiquiátrico é definido como as 
síndromes psiquiátricas e neurológicas que ocorrem em qualquer altura do tempo, não 
sendo atribuído a outras causas, e podem-se estabelecer três grandes grupos: 1- síndromes 
neurológicas do SNC; 2- síndromes neurológicas do sistema nervoso periférico (SNP); 3- 
síndromas psiquiátricas/neuropsicológicas difusas, que incluem perturbações cognitivas, da 
ansiedade e do humor, estados confusionais agudos (delirium) e psicoses (7). 
As síndromes neuropsiquiátricas variam desde perturbações difusas do SNC (isto é, estado 
confusional agudo, convulsões generalizadas, perturbação cognitiva de significado 
funcional variável, e/ou doença psiquiátrica grave, tais como psicose ou perturbações 
depressivas graves), até síndromes focais do SNC (isto é, as convulsões focais, a doença 
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cerebrovascular, coreia e mielopatia, mielite transversa, síndrome desmielinizante e 
meningite asséptica e cefaleias) e perturbações do SNP (ou seja, polineuropatias e 
mononeuropatias, distúrbios autonómicos, plexopatia, desmielinização inflamatória aguda, 
polirradiculoneuropatia Guillain-Barré, miastenia grave, neuropatia craniana). 
Anormalidades menos graves, como perturbação de humor e défices cognitivos 
inespecíficos, também têm sido consideradas parte do espetro do envolvimento do SNC 
(3,6,17,48,62). 
As síndromes neuropsiquiátricas no LES, resultam de qualquer lesão imunomediada para o 
SNC ou eventos secundários, tais como danos em outros órgãos ou complicações da 
terapia. Exemplos de eventos primários são psicose e convulsões, ao passo que eventos 
secundários incluem infeções, hipertensão/encefalopatia metabólica, derrames e psicose 
esteroide (71). 
O diagnóstico de LES neuropsiquiátrico pode ser extremamente difícil não só porque há 
ausência de critérios diagnósticos padronizados, principalmente para manifestações 
psiquiátricas, mas também porque os processos relacionados com LES e não relacionados 
ao LES podem coexistir no mesmo paciente. Num estudo internacional com doentes com 
LES, observou-se que apenas uma minoria de sintomas neuropsiquiátricos poderia ser 
atribuída à doença (72). Não há um único teste de diagnóstico sensível ou específico para 
LES neurospsiquiátrico. O diagnóstico correto depende da combinação de um exame 
reumatológico, imagens cerebrais, testes imunoserológicos, testes psiquiátricos e 
neuropsicológicos, na presença de atividade da doença lúpica (17). 
Existem várias divergências nas prevalências de sintomas neuropsiquiátricos, mais 
claramente na prevalência de polineuropatia (73), neuropatia craniana (74), cefaleia 
(62,73), perturbações de humor e disfunção cognitiva (73) e do espetro da doença vascular, 
mas nenhum tipo específico de eventos vasculares (por exemplo, ataques isquémicos 
transitórios).  
Estas divergências, nos resultados da prevalência de LES neuropsiquiátrico, às vezes, 
podem ser difíceis de explicar, podendo ser considerados fatores biológicos, de natureza 
metodológica, contribuição racial ou étnica, diferenças entre as amostras em termos de 
atividade da doença, lesões cumulativas em órgãos, idade de início do LES, a variabilidade 
em comorbilidades médicas (por exemplo, hipertensão, diabetes), erro de amostragem, 
amostras de pequenas dimensões, as diferenças entre os estudos com a utilização de 
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tecnologia analítica padronizada, e do período de tempo dentro do qual as estimativas de 
prevalência são obtidas (6). 
As manifestações neuropsiquiátricas podem ocorrer como eventos simples ou múltiplos, 
em qualquer altura durante o curso da doença, mesmo durante períodos em que não há 
atividade da doença (75). Aproximadamente 40% das manifestações neuropsiquiátricas 
desenvolvem-se antes do início do LES, ou no momento do diagnóstico, e 63% no 
primeiro ano após o diagnóstico (75). 
Alguns estudos observaram uma associação entre sintomas neuropsiquiátricos e elevado 
nível de atividade da doença, presença de anticorpos anti-Ro/SSA, vasculite, nefrite, anti-
dsDNA e qualidade de vida comprometida (17,76). 
Até 80% dos doentes com LES com comprometimento ligeiro, que completam uma 
avaliação neuropsicológica, mostram disfunções cognitivas de nível ligeiro a grave, 
nomeadamente disfunção na atenção, concentração, flexibilidade cognitiva, recuperação da 
memória e velocidade de processamento da informação, sugerindo a presença de uma 
síndrome subcortical cognitiva ligeira a grave (77,78). Quando aplicados de acordo com os 
critérios do ACR (para sintomas neuropsiquiátricos no LES), os testes neuropsicológicos 
detetam taxas quase idênticas de disfunção cognitiva (em geral de 79-80% e grave de 8-
10%), entre os estudos com LES (79). A prevalência de disfunção cognitiva varia quando 
diferentes critérios de corte clínico-psicométricos são aplicados (77,80) e é provável que 
seja subestimada, se os estudos contam com instrumentos e critérios que não captam a 
totalidade do espectro de síndromes neuropsiquiátricas no LES (79). 
Os mecanismos subjacentes a pequenas alterações neuropsiquiátricas no LES (como 
disfunção cognitiva e sofrimento psíquico ligeiro) são desconhecidos, mas pode ser que as 
alterações subtis cognitivas e psicológicas sejam formas menos graves de patologia 
neurológica ou psiquiátrica, que se sabe ser causada pelo processo imunopatológico do 
LES (3). 
É provável que alguns dos sintomas neuropsiquiátricos em doentes com LES não sejam 
uma manifestação principal da doença mas ocorram devido a complicações do LES, a sua 
terapia, ou um processo de doença concomitante (76). 
As estimativas de prevalência de manifestações neurológicas em doentes com LES 
costumam situar-se entre 50% e 66% (2), mas foi também relatada uma prevalência 
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elevada de 81% (74). A variabilidade nas taxas de prevalência reflete, principalmente, 
diferenças nos critérios de diagnóstico. O aparecimento de manifestações neurológicas 
periódicas resulta de inflamações intensas com impacto no SNC, que são relacionadas com 
a doença e podem produzir uma grande variedade de síndromes clínicas (48). Por exemplo, 
a cefaleia é um sintoma comum no LES, mas não é claro se existe uma síndrome única 
atribuível à doença (70). 
O diagnóstico do envolvimento do SNC no LES é essencialmente clínico, apoiado por 
investigações que excluem outras causas do complexo de sintomas. Estudos de brain 
imaging têm sido, em geral, dececionantes, sem que nenhum método seja capaz de 
fornecer uma evidência conclusiva para o envolvimento do SNC no LES (2). 
A síndrome do SNC é considerada como "induzida", quando é causalmente relacionada ao 
LES ou quando se assume, com bons fundamentos, que ocorre com maior frequência em 
doentes com LES (do que poderia ser explicada pelo acaso). A sindrome é considerada 
como "associada" quando: era uma doença autoimune de origem no SNC, quando ocorreu 
em doentes com LES com mais frequência do que poderia ser explicado pelo acaso, 
quando uma relação causal era improvável ou não tinha sido detetada, e quando o doença 
era conhecida a ocorrer não só em simultâneo com LES, mas também como uma entidade 
independente (27). A síndrome do SNC é considerada como sendo de natureza 
"secundária" quando: é um efeito colateral de drogas usadas para o tratamento do LES 
(hemorragia intracraniana, por exemplo, num doente anticoagulado), quando é devido ao 
estado imunodeprimido do doente (infeção intracraniana), ou é devida à hipofunção ou 
disfunção de outros órgãos internos. A síndrome do SNC também foi considerada 
secundária quando era secundária a outra síndrome do SNC (por exemplo, cefaleia de 
início recente, devido à meningite asséptica, ou coma num doente com derrame). Os 
efeitos da hipertensão foram definidos também como secundários (27). 
1.3. Aspetos Psiquiátricos do LES 
Os doentes com LES relatam várias perturbações psiquiátricas, sendo as mais prevalentes a 
depressão (1,81,82,83) e ansiedade (81,84). A ocorrência de psicose (85) é rara (até 8%), 
embora seja devastadora. 
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A prevalência de sintomas psiquiátricos é muito variável, desde 17% a 75% (20,57). A 
etiologia e apresentação destes sintomas são diversas, podendo ocorrer a qualquer altura 
durante o curso da doença ou ser mesmo uma primeira manifestação do LES (17). 
A variância destas prevalências reflete diferentes métodos de seleção e avaliação 
(20,57,83), insuficiências metodológicas (amostras pequenas, não representativas), a não 
utilização de medidas estandardizadas e não adequados grupos de comparação (71). 
Não se encontrou ainda um método de avaliação standard para discriminar entre sintomas 
psiquiátricos resultando do envolvimento do SNC e sintomas psiquiátricos como reações 
de adaptação ao stress no LES (57). 
A etiologia dos sintomas psiquiátricos no LES é controversa, divide-se entre: 1- 
envolvimento generalizado ou focal do SNC; 2- uma manifestação da patofisiologia da 
doença (20); 3- efeitos secundários da terapêutica para o LES (20,57); 4- reações 
emocionais à cronicidade, incerteza e severidade da doença (13,57,64), que potenciam a 
limitação física (13). 
De acordo com Perry (86), os sintomas psiquiátricos raramente persistem isoladamente de 
outras manifestações do LES por mais de 18 meses. Desta forma, o autor sugere que 
qualquer perturbação psiquiátrica que ocorre há mais de 2 anos devia ser considerada como 
independente da doença. 
Alguns estudos reportam que quer a atividade ou gravidade do LES pode potenciar 
vulnerabilidade para depressão nestes doentes (1,12,57), uma vez que a ocorrência de 
sintomas como a fadiga, rashs e dor, pode interferir com as atividades diárias e a qualidade 
de vida (1). 
A depressão é o diagnóstico psiquiátrico mais frequentemente documentado em doentes 
com LES (1,3,57,83,87), com uma prevalência reportada entre 2 a 54% (57,82,83). No 
entanto, o papel da depressão na doença permanece controverso, não se sabendo se está 
associada com os efeitos de uma doença crónica ou se representa uma manifestação do 
envolvimento do SNC (27,57,72). Alguns autores defendem ainda que os sintomas de 
depressão se devem mais a reações de adaptação ao stress de uma doença crónica, do que a 
serem um resultado da atividade da doença no cérebro. Alguns estudos associam também a 
depressão com a falta de adesão às medicações psiquiátricas, em doentes com LES (72). 
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Alguns estudos observam uma associação entre depressão e aspetos psicológicos ou 
relacionais (88), complexificando a compreensão da depressão: se é independente da 
doença (atividade da doença, terapêutica usada) ou não. Foi demonstrado que com a 
remissão de certos sintomas da doença, os sintomas depressivos tendem a atenuarem-se ou 
mesmo a deixarem de estar presentes (89). 
A depressão e fadiga associadas ao LES são independentes da atividade da doença 
determinada por índices estabelecidos (por exemplo, SLEDAI) e indicadores serológicos 
(20,32,59,64,84,88,90,91). No entanto, outros estudos sugerem que a gravidade da 
depressão se encontrava positivamente associada com a atividade no LES, mesmo 
controlando a história de episódios depressivos prévios ou acontecimentos de vida 
(71,72,92). 
Como fatores que favorecem a depressão no LES têm sido incluídos: lesão no cérebro, a 
reação dos doentes ao peso da doença crónica e as consequências sociais do LES 
(emprego, amizades, relações amorosas). A grande maioria dos episódios da depressão 
parece ser causada por fatores não orgânicos (93). 
Na revisão da literatura foi difícil esclarecer relativamente à especificidade dos sintomas 
neuropsiquiátricos, psiquiátricos ou psicológicos, pois como é frequente em ciência, os 
limites de cada conceito varia ao longo do tempo. Em muitos estudos estes conceitos 
aparecem descritos com designações diferentes, por exemplo, classificando a depressão 
como síndrome neuropsiquiátrica, psiquiátrica ou psicológica. 
Destacamos a importância dos fatores neuropsiquiátricos, mas especialmente da ocorrência 
de depressão em doentes com LES. Da nossa experiência clínica e da literatura, constata-se 
que é um diagnóstico frequente associado ao LES, apesar das dificuldades em perceber se 
a depressão está associada à atividade da doença, se é prévia à doença ou se é uma reação 
vivencial à doença (83). É para nós um aspeto essencial nos doentes com LES, e num 
estudo prévio encontrámos também níveis significativos de sintomas depressivos (94). 
1.4. Aspetos Psicossociais do LES 
O foco principal nos aspetos neuropsiquiátricos e psiquiátricos do LES tem enfatizado as 
elevadas prevalências de sintomas ou perturbações psiquiátricas nestes doentes e 
valorizado o papel dos sintomas neuropsiquiátricos, com enfoque particular no 
 18  
envolvimento do SNC. Nos últimos anos, muitos estudos direcionam-se para a avaliação 
neuropsicológica, sublinhando o papel e importância dos aspetos cognitivos nestes doentes, 
e a sua relevância para a doença e tratamento. 
Os fatores psicossociais, apesar de serem reconhecidos como fundamentais na literatura 
(24,95), têm sido menos estudados, compreendidos e incluídos nas investigações 
(71,93,96,97). Alguns estudos são também pouco claros, ao designarem fatores 
psicossociais quando se referem unicamente a sintomas psicopatológicos, como depressão 
e ansiedade (17). 
O modelo biomédico da doença, a que tantos contributos positivos se deve em medicina, 
não considera muito os fatores complexos envolvidos nos processos da doença, como os 
fatores psicológicos, sociais ou ambientais (98), atendendo a que se estrutura na 
determinação de relações lineares entre patofisiologia e progressão da doença (99,100). Já 
um modelo multifatorial da doença assume declaradamente uma interação entre diferentes 
fatores: psicossociais, biológicos, genéticos e ambientais, que podem potenciar diferentes 
resultados clínicos (101,102,103). 
Atendendo às características do LES, nomeadamente aos seus aspetos de entidade 
nosológica de etiologia multifatorial, curso incerto (crises e remissões imprevisíveis), de 
repercussão multisistémica, deveria ser privilegiada uma abordagem biopsicossocial 
(13,15), uma vez que a doença afeta a vida da pessoa em diferentes áreas e domínios, e 
persiste um sentimento de incerteza permanente (relativamente aquando a crise ocorre e 
em que parte do corpo). Nesse sentido é imperativa uma abordagem total e global ao 
doente e ao seu sofrimento, para melhor se compreender a doença, a sua evolução e a 
vivência da pessoa doente relativamente aos sintomas, tratamento e evolução. 
Os fatores psicossociais constituem-se como aspetos essenciais e inegáveis na 
compreensão da doença, desde um nível patofisiologico, pessoal e bioecológico 
(101,104,105,106). Apesar de alguns estudos considerarem os fatores psicossociais nos 
doentes com LES como um mero resultado da adaptação a uma doença crónica e às 
dificuldades na vida, consideram que não estariam intrinsecamente relacionadas com esta 
doença (24). 
Partindo de um modelo biopsicossocial na abordagem do LES, quer a nível teórico, quer 
no encontro clínico com estes doentes, pretende-se descrever sistematicamente o 
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contributo dos estudos com fatores psicossociais, bem como explicitar o nosso modelo 
teórico-clínico, procurando evidenciar as suas principais dimensões. 
Da experiência clínica com estes doentes, identificámos algumas categorias que nos 
parecem essenciais a ser exploradas e melhor compreendidas: 
1- Stress: a forma como o doente vive e lida com o stress são aspetos essenciais quando se 
procura compreender doenças crónicas (71,58,107). A forma como o stress afeta a 
doença, a sua evolução e tratamentos pareceu-nos um aspeto central nesta doença 
autoimune complexa. Destacamos a perceção de stress vivido, bem como a relevância 
dos acontecimentos de vida e dificuldades mantidas, como fatores de stress, 
constituindo-se uma modalidade de entender a repercussão do stress. 
2- Relação (particularmente na relação com pessoas significativas). A relação médico-
doente é um “porto de abrigo” (108) essencial na adaptação e gestão de uma doença 
crónica. Sem uma relação forte, autêntica e flexível pode ocorrer uma compreensão 
limitada da doença, dos seus tratamentos e prognóstico, potenciando comportamentos 
de risco, como a não adesão à terapêutica, dietas inadequadas, comportamentos 
potencialmente perigosos e lesivos. 
Nesta categoria incluimos também o suporte social percebido, seja dos familiares ou 
amizades. Numa doença que conduz tantas vezes à solidão, pela sua complexidade, 
imprevisibilidade e inexplicabilidade (71), rambém considerámos a importância das 
relações de intimidade com figuras de referência nos adultos, como um aspeto essencial. 
3- Emoções: a forma como a pessoa gere as emoções é essencial neste contexto, podendo 
potenciar a somatizações (uma “descarga” no corpo, como forma de aliviar a tensão 
emocional).  
A  alexitimia (falha na perceção e ressonância emocional) é uma variável essencial 
quando estudamos uma doença crónica, porque pode ajudar a esclarecer a relação entre 
aspetos psiquiátricos ou psicológicos e a somatização ou a mera precipitação de 
sintomas físicos. 
A raiva é outra variável essencial. Procurar-se-á perceber a forma como o indivíduo lida 
com a mesma: como a vive, como a expressa e como a partilha com os outros. 
 20  
4- Personalidade: as características de personalidade são aspetos constitucionais, muitas 
vezes imutáveis, que nos dão uma informação crucial sobre o funcionamento psíquico 
das pessoas, bem como a forma como lidam com as adversidades e o stress. Muitas das 
dimensões da personalidade mostram como a pessoa funciona a nível emocional e 
relacional (109,110). 
5- Qualidade de vida: a qualidade de vida percebida e avaliada pelos doentes é um aspeto 
central em todas as investigações com doenças crónicas e psiquiátricas, porque relata a 
forma como os doentes vão encarando, compreendendo e dando significados à doença, 
e o seu impacto fisico e emocional neles, na sua vida e no seu dia-a-dia. 
1.4.1. Stress 
O stress é definido como uma resposta do organismo a estímulos adversos (111): 
biológicos e químicos ou ambientais e sociais. Frequentemente estes estímulos 
perturbadores encontram-se associados ao curso da própria vida do indivíduo (112,113) e 
esses acontecimentos de vida são indissociáveis dos contextos sociais (114,115). Estudar o 
stress e em concreto, os acontecimentos de vida geradores de stress, representa uma 
oportunidade para perceber melhor a possível causa do sofrimento e doença. 
Monat e Lazarus (116) identificaram três tipos fundamentais de stress:  
1) Fisiológico – relacionado com as alterações e os mecanismos que ocorrem a nível do 
sistema celular e tecidual;  
2) Psicológico – relacionado com fatores cognitivos conduzindo a uma avaliação de 
ameaça;  
3) Social – em relação com a descrição de um sistema ou unidade social. 
O conceito de stress é definido e operacionalizado pelo menos de três formas diferentes:  
1) Como uma condição ambiental externa que perturba o normal funcionamento do 
organismo; 
2) Como uma resposta do organismo, automática, global e não específica, a qualquer 
agente perturbador; 
3) Como uma interação desajustada entre as exigências do ambiente e a capacidade de 
resposta do indivíduo (117,118).  
 21 
Importa observar que as três tradições de estudo do stress ocupam apenas um lapso de 
tempo de cerca de 40 anos, uma vez que sensivelmente a partir dos anos oitenta se assistiu 
a uma maior convergência entre abordagens. 
As três perspetivas descrevem um mesmo fenómeno, ainda que cada uma delas faça 
emergir processos e constituintes específicos da sua análise preferencial. Assim, é possível 
e desejável ensaiar um modelo explicativo integrador do stress, que assuma cada 
perspetiva enquanto nível de análise diferenciado (119,120). Com efeito, vários autores 
propõem uma abordagem unificadora do stress (119,120,121,122).  
O stress pode, então, ser definido como um estado de desequilíbrio psicofisiológico, uma 
resposta de adaptação não específica do organismo a qualquer exigência externa (do meio, 
provocada por acontecimentos de vida) ou interna, que é percebida e significada pelo 
indivíduo, que ativa emoções, provoca alterações fisiológicas e que pode condicionar o 
risco de adoecer (119,120,123,124).  
A perceção de stress desencadeia a resposta de stress, nas suas dimensões emocional, 
fisiológica e comportamental. A dimensão emocional da resposta de stress assume 
particular importância, pois ela “modela” a qualidade e intensidade das respostas 
fisiológica e comportamental concomitantes. 
A perceção de stress é ainda responsável pela seleção e execução dos comportamentos de 
coping a utilizar face aos “stressores”. Se as pessoas pensam possuir as perícias e recursos 
adequados para satisfazer uma determinada exigência ambiental, envolver-se-ão mais 
provavelmente em estratégias de coping instrumentais e de confrontação. Pelo contrário, se 
se julgarem incapazes de corresponder aos problemas com que se confrontam, optarão 
mais provavelmente por atos de coping passivo ou de evitamento. Importa referir que 
frequentemente não é a perceção de stress que faz emergir os comportamentos de coping, 
mas sim a própria resposta de stress. Ou seja, é o corpo afetado pela resposta de stress, o 
organismo em desequilíbrio psicofisiológico, que impulsiona os indivíduos a fazer algo 
para recuperar o equilíbrio e o bem-estar. Naturalmente, o coping utilizado por cada pessoa 
resulta também das suas características de personalidade. 
A perceção de stress é influenciada tanto pela personalidade da pessoa, como pelo suporte 
social que ela perceciona estar disponível. Uma pessoa com elevada robustez de caráter e 
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que saiba que existem à sua volta pessoas com quem contar percecionar-se-á menos em 
stress que uma outra que se julgue sozinha no mundo.  
O diagnóstico de uma doença crónica é um acontecimento marcante na vida de qualquer 
pessoa, afetando diversos domínios: físico, emocional, social e bem-estar espiritual (125). 
O passado tem de ser redefinido e reequaciona-se o futuro (18). Muitas pessoas sentem-se 
isoladas e perdidas com as mudanças na sua vida, não tendo (ou não procurando) a 
informação necessária para poderem lidar com uma nova realidade. Têm de encontrar um 
novo significado nas relações com os seus familiares e a sua nova identidade como uma 
pessoa com uma doença (9). Mas, para alguns é também uma oportunidade para aumentar 
a sua compreensão de si próprios e crescimento psicológico, num estreitamento das  
relações significativas (125). Por outro lado, há pessoas que perdem o sentido da sua vida, 
tornando-se esta sem significado e finalidade, levando a um sentido de desmoralização e 
desespero (126). Como um componente da adaptação à doença, o significado evidencia-se 
como um aspeto particularmente importante neste processo, porque uma doença severa 
induz uma mudança severa e perturba a continuidade da vida diária (111). 
Muitos estudos têm relatado a influência do stress na etiologia, curso e exacerbação de 
várias doenças, incluindo algumas doenças crónicas (58,107). Ainda não está provado que 
o stress é um fator causal no LES, mas parece ser um fator que potencia a exacerbação da 
atividade da doença (127,128), embora para outros essa associação seja limitada (59). 
Alguns estudos relatam o impacto negativo do stress no LES: a) potenciando o 
desenvolvimento de sintomatologia psiquiátrica (como a depressão ou ansiedade), bem 
como estando na génese de perturbações psiquiátricas que vão afetar o curso da doença 
(57); b) ter um impacto na qualidade de vida, causando fadiga e afetando o bem-estar geral 
(127). Roussou et al (129) observaram que 61.1% dos doentes com LES consideravam que 
o stress era um fator determinante na ocorrência de agudizações e no número de 
agudizações por ano, confirmando outros estudos (14,130). Outros estudos prospetivos 
observam que o stress desempenha um papel mais modesto na gravidade e na etiologia da 
doença (131). 
A cronicidade do LES pode ser um fator de stress a longo prazo, aumentando a 
probabilidade de desenvolver sintomas ansiosos ou depressivos (132). Além de ser uma 
doença crónica, o LES tem algumas características que podem aumentar o stress vivido ou 
percebido pelos doentes, nomeadamente a imprevisibilidade, quer no curso quer no 
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tratamento. De acordo com a teoria de Lazarus e Folkman (133), a perceção de uma 
doença como sendo incontrolável, ameaçadora ou limitadora, aumenta a probabilidade de 
agravar a qualidade de vida, reduzindo a adaptação à doença e produzindo stress que pode 
ser demasiado para os recursos da pessoa (134). 
As manifestações clínicas variadas, quer no órgão ou sistema, quer no tempo, bem como as 
limitadas opções de tratamento, são aspetos que aumentam o stress destas pessoas, levando 
ao desamparo e desespero. Perante situações inesperadas as capacidades do indivíduo para 
tolerar a incerteza são determinantes (135). 
No LES é difícil manter controlo sobre a doença, uma vez que não existe uma 
manifestação clínica regular, como, por exemplo, noutras doenças crónicas, em que só um 
órgão ou sistema é afetado (em que o doente aprende a reagir, a antecipar e acaba por gerir 
de maneira eficaz a manifestação). Sendo, muitas vezes, variadas as manifestações de cada 
sujeito, requer-se sempre uma nova adaptação a uma nova realidade (uma nova língua e 
uma nova linguagem).  
As características do LES, nomeadamente a imprevisibilidade do tipo de sintomas e da 
ocorrência de agudizações, bem como as manifestações clínicas variadas, tornam esta 
doença particularmente difícil de ser compreendida e ter mais controlo sobre a mesma. 
Como o stress está associado à relação com o ambiente (123), no LES, há sempre uma 
mudança, inesperada e inexplicável, ou então existem longos períodos de remissão, mas 
sempre vividos com uma ansiedade e um sentimento de que algo pode acontecer (81). A 
aceitação de ter uma doença crónica e das suas limitações e implicações (tratamentos, 
sintomas incapacitantes) está relacionada com o sentimento de ganhar controlo sobre a 
doença (100). 
O impacto físico do LES é abrangente, sendo frequentes a dor debilitante, manifestações 
músculo-esqueléticas, fadiga, problemas renais e cutâneos, que acabam por limitar a 
pessoa no trabalho, na execução de tarefas diárias, na vida social e familiar (136,137). As 
limitações físicas, a perda de controlo, a dependência podem ter um impacto ameaçador e 
disrutivo na pessoa, porque as opções de tratamento são limitadas e frustrantes (60). O 
sentimento de que o doente ou outros (familiares próximos, médicos) controlam a doença, 
os seus sintomas e o tratamento é determinante para uma boa adaptação à doença (100). 
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Para Selye (111), se um indivíduo se adapta bem ao ambiente, o stress e a doença são bem 
integrados e aceites. Para este autor muitas doenças comuns e perturbações emocionais 
devem-se a dificuldades na resposta adaptativa ao stress. De acordo com um modelo 
ambiental (100), a saúde está relacionada com a capacidade do organismo em manter um 
equilíbrio com o seu ambiente, fator essencial para crescer, desenvolver-se e prosperar. 
A forma individual e única como cada indivíduo vai reagir a uma doença crónica, às suas 
características e implicações, é determinante (135). O contexto (relacional, familiar, social, 
económico e organizacional - quem providencia os cuidados de saúde, aonde é acolhido e 
tratado) em que o doente está inserido, é essencial ao processo de gerir o stress (120). O 
processo de adaptação ao stress e aos fatores de stress é dinâmico e muda, uma vez que a 
avaliação da relação com o ambiente está sempre em mudança (138). 
1.4.2. Acontecimentos de vida e dificuldades mantidas 
Uma das formas de operacionalizar o stress consiste na sua avaliação através do estudo de 
acontecimentos de vida e dificuldades mantidas. Por acontecimentos de vida consideram-
se, segundo Brown (114), os problemas de vida que desencadeiam emoções intensas, 
qualquer que seja a sua natureza – excitação, alegria, irritação, raiva, humilhação, medo, 
angústia ou surpresa. De acordo com Holmes e Rahe (139), os acontecimentos de vida 
serão as experiências objetivas que desregulam ou ameaçam afetar as atividades habituais 
do indivíduo, conduzindo a um esforço de reajustamento relevante no seu comportamento. 
Sintetizamos duas componentes fulcrais dos acontecimentos de vida: por um lado, é um 
fenómeno discreto, transversal à vida do indivíduo e, por outro lado, simboliza uma 
mudança, uma alteração no curso da vida. Estas alterações afetam o equilíbrio global da 
pessoa, exigindo-lhe um esforço de readaptação. 
As transformações que as pessoas experimentam no decurso do ciclo de vida (normativas), 
tais como o casamento, a promoção ou o desemprego, o nascimento de um filho, mas 
também as experiências menos comuns ou extremas (não normativas), como as catástrofes 
naturais e a guerra, são exemplos de acontecimentos de vida. 
Consideramos, como Pearlin (121) e Brown (114) que os stressores que propiciam um 
aumento de risco de doenças mentais ou físicas não se reduzem aos acontecimentos de 
vida, e que dificuldades mantidas no quotidiano (más condições de trabalho, relações 
amorosas conflituosas, etc...) podem ter também um papel decisivo e determinante. 
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É importante definir que tipo de acontecimentos de vida estudar, pelo que elencamos 
algumas características relevantes: 
1) Ter em conta o ciclo de vida dos indivíduos; 
2) Contemplar as diversas áreas de vida (família, profissão, finanças, residência, 
relacionamentos, educação, religião, lazer e saúde); 
3) Incluir questões socialmente controversas mas frequentes na vida dos indivíduos 
(infidelidade conjugal, aborto e problemas éticos) (140); 
4) Integrar quer acontecimentos positivos (desejáveis), quer negativos (indesejáveis); 
5) Englobar os “não acontecimentos”, que são aqueles acontecimentos desejáveis ou 
esperados mas que não vêm a acontecer (141); 
6) Considerar a independência do acontecimento (tanto em relação a outros 
acontecimentos como em relação ao início da doença). Quando nos dedicamos ao 
estudo da relação entre acontecimentos e doença importa clarificar ou mesmo excluir 
os acontecimentos contaminantes, isto é, aqueles que podem ser confundidos com os 
sintomas ou os efeitos da doença (142).  
7) Abranger os acontecimentos de vida que acontecem ao indivíduo de uma forma direta, 
mas também aqueles que acontecem aos seus próximos, e que, de uma forma indireta, 
ele acaba por viver. 
Habitualmente utilizam-se quatro métodos de recolha de dados no estudo dos 
acontecimentos de vida:  
1) Entrevista para deteção de acontecimentos;  
2) Listagem de acontecimentos, determinados por estudos exploratórios, administrados 
sob a forma de autoquestionários; 
3) Entrevista semiestruturada a partir de uma lista de acontecimentos; 
4) Entrevista em profundidade, sugerindo a referência a uma lista de acontecimentos, 
podendo ser este tipo de abordagem mais completa e sensível. 
Cada uma das abordagens apresenta limitações: se as escalas de consenso e a classificação 
por dimensões são menos profundas, as avaliações estão mais sujeitas aos enviesamentos. 
Para Barbosa (123) o método de recolha de dados mais fiável e válido será a entrevista. O 
autoquestionário tem limitações na recolha de dados, nomeadamente a desvantagem de não 
permitir a verificação da independência dos acontecimentos dos efeitos da doença. Os 
métodos intermédios entre entrevista e autoquestionário situam-se em posição intermédia. 
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A revisão da literatura é clara relativamente à associação entre acontecimentos de vida e 
um largo espetro de perturbações (123). Segundo Meyer (143), que elaborou a primeira 
concepção mais ou menos elaborada da ideia de acontecimentos de vida, estes podem 
concorrer para a etiologia das doenças. E não são apenas os acontecimentos de vida graves 
que podem conduzir a um estado de perturbação, mas também aquelas mudanças que 
fazem parte da vida quotidiana, normativas, tais como a entrada na escola, alterações no 
emprego, perdas e nascimentos.  
A associação entre acontecimentos de vida marcantes e significativos (indutores de stress) 
e a morbilidade e mortalidade está consistemente provada (144,145,146). Muitos destes 
acontecimentos, sejam positivos ou negativos, aumentam o risco de doença (144,146) e da 
progressão da doença (145), podendo ser desencadeantes. Está bem estabelecido que 
acontecimentos de vida marcantes, traumas e perdas significativas podem ter um impacto 
profundo e prejudicial no estado de saúde física ou mental (144,145,147). 
Num estudo com doentes com LES e artrite reumatoide, os primeiros reportaram 18.8% de 
acontecimentos de vida marcantes, os doentes com artrite reumatoide tinham 7.4% e o 
grupo de controlo constituído por pessoas saudáveis não reportaram qualquer 
acontecimento (58).  
Na revisão da literatura distinguimos três tipos de estudos que reportam uma associação 
entre acontecimentos de vida e LES: 
1) Os acontecimentos de vida agem como fatores precipitadores ou contributores para a 
doença, provocam exacerbações nos sintomas do LES (148,149), ou potenciam um 
declínio geral da sua capacidade funcional (14,58,71,150,151); 
2) Associação entre problemas do dia-a-dia e a saúde em geral no LES (71), bem como 
com a depressão (57,152,153); 
3) Acontecimentos significativos no LES potenciam pior saúde mental (71), ou sintomas 
psicopatológicos como a depressão (20,58,72,131). 
Considera-se importante distinguir os diferentes tipos de stress (major e minor), para 
delinear a importância do impacto na saúde e nos resultados. Para Holmes e Masuda (113), 
um acontecimento major é aquele que requer grande quantidade de reajustamento por um 
largo período de tempo (pois é aí que reside a magnitude do acontecimento). Para Brown 
(154), que distingue os acontecimentos em severos e não severos, um acontecimento major 
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será aquele que ameaça a longo prazo (severo). Deduzimos, então, que acontecimento 
major se caracteriza pelo impacto a longo prazo. 
Outros autores têm também explorado o impacto dos acontecimentos de vida significativos 
(exemplo, perda de trabalho) versus os aborrecimentos diários (exemplo, a pressão do 
tempo) nas limitações físicas funcionais (14). 
Relevante é também atender aos aspetos do stress acumulado, em que a evolução da 
doença pode funcionar como um fator de stress acumulado, como uma dificuldade 
mantida, que aumenta a probabilidade da ocorrência de sintomas psicopatológicos ou 
mesmo de perturbações psiquiátricas, como a depressão (5). No entanto, os acontecimentos 
de vida significativos têm sido considerados como um fator de maior risco do que as 
dificuldades mantidas (58). 
O estudo da associação entre acontecimentos de vida/dificuldades mantidas e variáveis 
clínicas do LES ou variáveis psicopatológicas, é dificultado pelo facto de um doente com 
mais sintomas físicos invasivos ou com mais sintomas depressivos poder ficar mais 
sensitivo, o que o torna mais inclinado a estar mais atento, a detetar e a descrever situações 
de stress (153). 
Mais uma vez, salientamos que a resposta a um acontecimento de vida significativo é 
sempre individual e única (155), o que aumenta a necessidade da complexidade da 
metodologia a utilizar e da interpretação dos resultados no contexto de uma abordagem 
global, necessariamente multifatorial, a esta doença e a estes fenómenos (9). 
1.4.3. Relação 
Vinculação 
A solidão e o suporte social têm um forte impacto na doença e saúde, determinando os 
riscos de morbilidade e mortalidade, provavelmente através da interação complexa de 
conexões mente-corpo em todo o desenvolvimento (156). 
Os aspetos relacionais são essenciais e basilares ao ser humano, que estabelece, desde o 
nascimento, uma indispensável relação com o meio circundante (157). Parece-nos 
fundamental alargar a compreensão deste aspeto nos doentes com LES, seja na sua rede de 
suporte mais direta (cônjuge, família próxima), rede alargada (como amigos, associações 
de doentes, comunidade), seja na relação médico-doente. 
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O diagnóstico do LES, como doença crónica e potencialmente fatal, pode constituir-se 
como uma ameaça, ou um fator de stress significativo e disrutivo (24).  
Num estudo com doentes com LES, 40% reportou que a doença afetava a sua relação com 
os outros, seja com a família, amigos ou companheiros, levando ao isolamento ou conflito 
(24,158). O diagnóstico de uma doença crónica, em muitos doentes, assume um papel 
central na sua vida, uma vez que pode forçar a rever alguns aspetos da vida diária, 
incluindo relações sociais, bem como adaptação no trabalho (93,96,97). Estas mudanças 
podem influenciar a vida psicossocial dos doentes. Esta situação de risco, ameaça e perda 
potencia os processos de vinculação com figuras próximas, procurando a confiança dos 
outros ou manter relações consistentes (159) 
A vinculação tem ganho relevância na investigação em psicossomática, decorrente do seu 
papel em vários fenómenos biopsicossociais: como o funcionamento social, as respostas ao 
stress, comportamentos na saúde e morbilidade (160). A teoria da vinculação é extensível a 
um modelo biopsicossocial de saúde, proporcionando o acesso a prevísiveis e mensuráveis 
diferenças individuais (161). 
Para Bowlby (162), a evolução resolveu o problema da necessidade de proteção e suporte, 
mais especificamente na espécie humana, provendo-a com um sistema de comportamentos 
de vinculação que aumentaria a possibilidade de estabelecer relações próximas, 
desenvolvendo intensos laços emocionais com os cuidadores primários (figuras de 
vinculação), que está na base de um sistema comportamental de procura de proximidade 
física e da segurança que se prolonga ao longo da vida (162,163). Segundo Main (164), 
enquanto estes comportamentos inicialmente são inatos, mais tarde refletem estratégias 
organizadas e condicionadas para manter a proximidade e segurança com a figura de 
vinculação, claramente identificada e considerada como mais apta para lidar com o mundo 
(164).   
As relações de vinculação têm algumas funções, particularmente a de regular o sofrimento 
psicológico (165,166), usando o outro como uma base segura e como um porto de abrigo 
(167). Os estilos de vinculação são relativamente estáveis durante a vida, influenciando as 
respostas ao stress na idade adulta e a aquisição de estratégias de regulação de emoção 
durante o desenvolvimento (168). É importante salientar que as características da 
vinculação nem sempre encaixam em protótipos e que indivíduos com estilos de 
vinculação seguro podem ter aspetos da vinculação insegura (169). 
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A vinculação segura encontra-se associada a emoções positivas, providenciando uma boa 
autonomia e autorregulação a nível emocional. Por outro lado, a vinculação insegura está 
relacionada com experiências negativas, potenciando perturbações mentais e doenças 
físicas (170,171). 
As vias que ligam situações adversas precoces e stressantes com mecanismos de saúde na 
idade adulta incluem componentes multifacetados, desde as dimensões fisiológica e 
comportamental. As evidências sugerem que a alteração no sistema imunológico é uma das 
eventuais áreas que liga as experiências no início da vida com doenças físicas e mentais 
(108). Os estilos de vinculação têm correlatos psicofisiológicos e suportam os mecanismos 
que os indivíduos usam para regular as suas emoções e lidar com acontecimentos 
stressantes.  
Enquanto a vinculação segura promove uma boa integração das dimensões fisiológicas e 
comportamentais da excitação, aumentando a qualidade dos mecanismos de coping, os 
estilos de vinculação insegura ou desorganizados parecem estar associados com 
desregulação neurofisiológica, emocional e comportamental (172). 
Muitos estudos demonstram que a vinculação segura está associada a uma boa regulação 
emocional, menos stress, menor vulnerabilidade para a depressão e menos acontecimentos 
de vida negativos (173). Estes indivíduos têm um modelo positivo de si e dos outros, 
viveram respostas mais consistentes e positivas dos outros, sentem-se bem a depender 
naturalmente e são mais facilmente confortados pelos outros. Desta forma procuram o 
apoio dos outros, seja da rede de suporte próxima, seja dos profissionais de saúde (169), 
usando o suporte social, quando está disponível, e dele tirando benefício (108,165,172). Os 
indivíduos com uma vinculação segura adaptam-se também de forma mais adequada a 
doenças crónicas (174,175). 
Um estilo de vinculação inseguro pode levar a uma dificuldade em lidar com os problemas 
e exigências do dia-a-dia, podendo abrir vulnerabilidade à sintomatologia psicopatológica 
e à perceção de uma pior qualidade de vida (108,176,177). O exterior espelha o que se 
passa interiormente: se o que foi interiorizado não é estável, consistente e contentor, então 
o exterior também é arbitrário e pouco coerente, conduzindo à angústia, ao sofrimento 
psicológico e à desregulação emocional. Deste modo, poderá emergir uma vulnerabilidade 
à ansiedade e stress. Sendo a doença crónica uma ameaça real à vida e autonomia do 
indivíduo, este pode vivenciar um elevado sofrimento psicológico, que pode alastrar-se a 
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todas as áreas da vida da pessoa: pessoal, relacional, social, profissional e existencial 
(9,178). 
Os indivíduos com estilo de vinculação inseguro ansioso têm uma grande necessidade de 
procurar proximidade (159), são considerados demasiadamente dependentes (165) e têm 
uma angústia de serem rejeitados e abandonados (159). Sentem que têm pouco apoio no 
geral (159) e frequentemente as relações não reduzem o stress e sofrimento (161). Vivem 
intensos períodos de angústia, ansiedade e sofrimento emocional (173), lidam mal com as 
separações (165,179) e reagem de forma exagerada e intensa às mesmas (165,180). 
Sentem-se pouco capazes de lidar e resolver os problemas por si, precisam do outro, 
colocando uma ênfase exagerada e desequilibrada sobre a importância e o papel do outro 
(159). São doentes “difíceis” e muito apelativos, que criam situações complicadas com os 
profissionais de saúde. 
Na revisão da literatura encontramos poucos estudos que abordam a vinculação nos 
doentes com LES. Um dos nossos trabalhos anteriores (181) reporta que os doentes com 
LES se caracterizam por apresentarem predominantemente um estilo de vinculação 
inseguro, do tipo ansioso, que acrescenta evidência a uma série de estudos que relatam uma 
associação entre vinculação insegura e doença física (161,169,182). 
Por outro lado, a existência de um estilo de vinculação inseguro favorece um terreno de 
instabilidade e imprevisibilidade, com uma sensação de perda de controlo, bem como uma 
perda da capacidade para planear o futuro (178). A maior prevalência de estilo de 
vinculação inseguro ansioso traduz a importância de uma figura de vinculação estável, uma 
vez que acreditam pouco na sua maneira de gerir as situações, procurando muito o apoio 
dos outros, para a tranquilização (108). 
Os indivíduos com estilo de vinculação inseguro-evitante são aparentemente mais 
autónomos e auto-confiantes (165), como se não precisassem de ninguém, recorrendo 
muito pouco à ajuda dos outros (183). Não confiam totalmente nos outros (184) e acabam 
por manter sempre uma distância relacional, mesmo com relacionamentos mais próximos 
(165,183). Não procuram o suporte social no geral, mesmo quando estão em sofrimento ou 
dificuldade (165,166,183). Lidam com o sofrimento emocional e com o stress de forma 
cognitiva e racional, procurando distanciar-se das emoções e usando mecanismos como 
negação ou evitamento (185). 
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A relação entre vinculação e doença é bidirecional, os episódios relacionados com a 
doença podem levar à ativação do sistema de vinculação, uma vez que podem representar 
perda, ameaça, isolamento e dependência (161). Schmidt et al (186) reforçam que o stress 
induzido pela doença pode influenciar a categorização da vinculação. 
Na vida adulta, os estilos de vinculação podem afetar a saúde física através: do impacto da 
amplificação dos sintomas, do comportamento perante a saúde, da resposta ao stress, das 
relações entre cuidador e doente, da utilização dos cuidados de saúde e do benefício do 
suporte social (161,169,182). 
A presença de sintomas físicos pode provocar um sentimento de ameaça à vida (187). As 
pessoas mais próximas destes doentes nem sempre são figuras que oferecem proteção, uma 
vez que não têm o conhecimento para lidar e curar a doença; por isso, os profissionais de 
saúde constituem-se em figuras de proteção relevantes (169,187), através de uma relação 
de vinculação, pelo menos temporariamente, quando o doente precisa do profissional de 
saúde como uma retaguarda segura. 
A relação entre um profissional de saúde e um doente pode ser considerada uma relação de 
vinculação, pelo menos temporariamente, quando o doente usa o profissional como um 
porto de abrigo, porque está em sofrimento e em stress (108). Neste modelo o doente está 
vulnerável e dependente e o profissional é a figura segura e competente (188). Para 
Bretherton (189) o conteúdo de uma relação de vinculação está centrado na regulação da 
segurança, isto é, existe uma figura que precisa de proteção e que a procura e existe outra 
figura, concebida como sendo mais forte e mais capaz para se confrontar com o mundo, 
que proporciona segurança, conforto ou ajuda. Desta forma é uma relação assimétrica e 
complementar. Muitos doentes constroem subjetivamente a imagem do profissional de 
acordo com as suas necessidades de dependência e segurança, na linha dos seus modelos 
mentais de self e do outro (190). 
Alguns estudos com doentes com LES procuram enfatizar a importância de uma relação 
médico-doente estável e próxima, de forma a otimizar a comunicação, potenciar o bem-
estar e compreender melhor o que sentem e o que vivem (15,181,191). Outros autores 
criticam o foco excessivo nos exames e análises laboratoriais, negligenciando a perspetiva 
da vivência do doente (192,193). Uma boa relação médico-doente promove uma melhor 
adaptação à doença, seu curso e tratamentos. 
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Os indivíduos com uma vinculação insegura-ansiosa costumam reportar mais sintomas 
somáticos (169), uma vez que se focam mais nos afetos negativos. Existem estudos que 
sugerem que o foco em emoções negativas está correlacionado com mais queixas de saúde 
subjetivas, mesmo quando não existe evidência objetiva da doença (169). E está provado 
que são os que utilizam mais cuidados primários. 
Os indivíduos com estilo de vinculação-evitante não reportam mais sintomas físicos, 
porque não se focam tanto nas emoções negativas (169). Por outro lado, a emergência de 
necessidades de dependência, associados à limitação física da doença, pode desencadear 
uma crise, que repentinamente têm de se apoiar nos outros e pedir ajuda (194). 
A forma como os indivíduos se relacionam com as pessoas próximas e significativas, pode 
dar uma ideia de como estabelecem relações e como lidam em momentos de stress. Como 
já referimos, não é algo rígido, porque a forma como nos relacionamos e como reagimos a 
situações de stress imprevisíveis e intensas é muito complexa e não é um protótipo rígido. 
No entanto, a informação sobre os estilos de vinculação pode ser útil como referência para 
os profissionais de saúde na abordagem aos doentes com LES. 
Os cuidados de saúde ocorrem necessariamente num contexto relacional e interpessoal 
(108). Como estes doentes se relacionam, como reagem a situações de stress, como 
comunicam e como interagem são dados essenciais para estabelecer uma boa e forte 
relação com o profissional de saúde, ajudando-o a ser mais assertivo e oferecendo uma 
relação individual, única e próxima com este doente. Também é importante promover a 
consciência e compreensão do profissional de saúde sobre os seus próprios estilos de 
vinculação e características na relação. 
Suporte social 
O suporte social tem sido um tema investigado pelas ciências sociais aplicadas à área da 
saúde e é um constructo constituído por várias dimensões (195). O suporte social é, de 
entre os recursos psicossociais utilizados para lidar com o stress, aquele que mais tem sido 
estudado (122). E tem sido definido de duas formas genéricas, consoante seja “localizado” 
em fatores “exteriores” aos indivíduos, ou situado no “interior” dos mesmos.  
Pearlin (121) define suporte social como um conjunto de recursos sociais que um indivíduo 
é capaz de convocar em seu socorro, quando tem de lidar com condições problemáticas de 
vida. Outros autores entendem o suporte social como: “uma informação que leva o 
indivíduo a acreditar que ele é cuidado e amado, que é estimado e valorizado e que 
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pertence a uma rede de comunicação e de obrigação mútua” (196). 
O conceito de suporte social, dada a sua complexidade, remete para dois tipos de 
dimensões: a primeira, relativa à estrutura e função; outra, relativa ao suporte 
recebido/suporte percecionado (197). Do ponto de vista estrutural, a ideia de suporte social 
remete para o envolvimento dos indivíduos em redes sociais. Como ilustração, refira-se 
que a falta de intimidade com o marido aumenta o risco de depressão nas mulheres (198). 
Existe, contudo, alguma evidência empírica sugerindo que a estrutura do suporte social 
pode não estar relacionada com a adaptação psicológica e a saúde mental (199). 
A visão estruturalista do suporte social destaca as propriedades das redes sociais dos 
indivíduos, tais como tamanho da rede social, frequência de interações, elementos 
constituintes, sugerindo uma relação direta entre a qualidade das primeiras e a adaptação 
psicossocial dos indivíduos.  
A perspetiva funcionalista valoriza as funções do suporte social e o seu impacto sobre os 
indivíduos, em detrimento das suas características estruturais. Esta perspetiva interessa-se 
por descobrir quais os aspetos específicos do suporte social que são benéficos para os 
indivíduos, em determinadas condições de stress, e postula que só o suporte social 
“corresponde” às exigências levantadas pelos “stressores” enfrentados pelos indivíduos se 
relaciona com a adaptação psicológica (200).  
Relativamente à dicotomia “suporte recebido/suporte percecionado”, importa referir a 
constatação empírica de concordância moderada (50% a 60%) entre fornecedores e 
recetores de suporte (199), por um lado, e, por outro, a existência de evidências de que o 
suporte percecionado aparenta possuir uma influência bastante mais forte sobre a saúde 
mental que o suporte efetivamente recebido (58,122). 
O suporte social protege os indivíduos das consequências negativas do stress segundo dois 
modelos de efeitos. Um efeito direto positivo sobre o bem-estar e a saúde dos indivíduos, 
mesmo na ausência de stress. Neste sentido, o suporte social contribui para sentimentos de 
contentamento, de expressão de saúde e ajuda no processo de adaptação (124). Alguns 
estudos explicam que o suporte social pode ajudar um doente a adaptar-se melhor a uma 
doença, uma vez que amortiza os efeitos dos acontecimentos de vida significativos 
(144,145,196). 
O segundo modelo dos efeitos do suporte social está mais intimamente associado ao stress. 
Segundo este, o suporte social funciona como um “amortecedor” das consequências 
negativas do stress (201). Quando se é confrontado com um “stressor”, a presença dos 
outros pode atenuar a valorização do mesmo, moderar a resposta de stress (por ex., 
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contribuindo para menor medo ou ansiedade) e ajudar a lidar com o “stressor” (202).  
Por outro lado, o suporte social inclui várias dimensões: suporte emocional (conforto, 
respeito, amor), cognitivo (informação, conhecimento) e material (recursos materiais que 
possam ajudar a lidar com o problema) (124). 
Relativamente a doenças médicas, o suporte social age como um fator protetor, quer para 
os doentes ou familiares, para que possam tolerar o impacto da doença, os seus tratamentos 
e as mudanças de vida (88,203). Alguns estudos referem que é um fator modulador da 
atividade da doença, das lesões acumuladas e do funcionamento (58,151,204). McCraken 
et al (151) descrevem que um bom suporte social está relacionado com uma melhor 
perceção de saúde global (isto é, menos dor, limitação física, depressão e sofrimento 
psicológico). Os doentes lidam com as situações de forma mais eficaz, mesmo em 
situações difíceis (195). 
Estudos com viúvas, estudantes solitários ou indivíduos recentemente divorciados 
fortalecem a noção de que a perda e o isolamento social têm um impacto negativo no 
funcionamento imunitário (205). 
Sobre os doentes com LES existem poucos estudos que exploram o papel da rede social; 
no entanto, Karlson et al (206), num estudo transversal com 200 doentes com LES, 
mostraram que a falta de suporte social se encontrava associado a um pior funcionamento 
físico e mental (206) e observaram uma correlação negativa entre suporte social e a 
atividade da doença (204). Há autores que defendem que o suporte familiar e psicossocial 
são importantes para uma boa gestão do LES (11). Sutcliffe et al (207) reportaram que um 
nível elevado de suporte social estava associado a uma melhor qualidade de vida. 
O LES tem um impacto no funcionamento social e relacional dos doentes (13,158,181), 
acabando por restringir a vida social e professional, devido à invasão dos sintomas: não só 
pela limitação física (exemplo, fadiga, dor), mas também pelo impacto na imagem 
corporal, desfigurando os doentes (por exemplo, lesões dermatológicas na face ou nos 
membros, ou lesões nas articulações) (208). 
Uma melhor compreensão da rede social (familiar, amizades, relações amorosas, figuras de 
vinculação) e também associações de doentes, é essencial para melhor lidar com uma 
doença crónica. O suporte social pode constituir-se um instrumento protetor e uma 
“almofada” emocional para lidar com sintomas potencialmente limitadores e 
incapacitantes, exames invasivos, efeitos secundários frustrantes às terapêuticas 
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recomendadas e dificuldades na comunicação e relação de alguns médicos com estes 
doentes (158). 
Perante sintomas comprometedores que invertam o prognóstico, o doente fica, 
habitualmente, sob o comando de um objeto (doença) que não tranquiliza, nem contém, 
pelo contrário vulnerabiliza para a emergência de uma instabilidade e ambivalência, com 
os seus correlatos de sofrimento psicológico (angústia e depressão), nem sempre 
compreendidos pelos outros, conduzindo, muitas vezes, a formas de tendencial isolamento 
social (178). É neste pressuposto que a promoção de uma rede de suporte social nestes 
doentes poderá constituir-se um fator protetor na evolução da doença, minimizando a 
solidão e sofrimento emocional, relacional e existencial.  
1.4.4. Emoções 
Alexitimia 
Alguns estudos têm debatido qual o papel das emoções no LES, quer na sua etiologia, quer 
no curso da doença (209). Algumas situações de impacto emocional podem funcionar 
como ativadores da manifestação da doença, sendo este um dos campos de interesse da 
investigação em Psicossomática. 
No editorial do primeiro número da “Psychosomatic Medicine” aparecem sublinhados as 
especificidades do novo campo de estudo: “1- estava relacionado com a abordagem 
psicológica na medicina em geral e em todas as suas especialidades; 2- estava interessado 
no estudo das interrelações entre a vida emocional e os aspetos ou respostas corporais; 3- 
estava baseado na premissa de que não existem distinções lógicas entre mente e corpo; 4- 
envolve investigação que procura correlacionar os processos fisiológicos e psicológicos no 
homem e 5- simultaneamente um campo específico e uma parte integral de todas as 
especialidades médicas” (210). 
Uma das críticas mais frequentemente tecidas em torno desta definição de Psicossomática 
e do seu campo de estudo, está diretamente relacionada com o facto de existir uma 
completa ausência de menção à influência dos fatores ambientais e, sobretudo, dos fatores 
sociais. 
Engel (101) rejeita o termo “doença psicossomática”, porque implica uma classe especial 
de doenças de etiologia psicogénica e asserta que a tarefa básica da investigação em 
psicossomática é a identificação de fatores psicossociais que alteram a suscetibilidade 
 36  
individual de cada doença. Para este autor a doença é encarada como um resultado da 
interação entre vários mecanismos: celular, tecidual, orgânico, interpessoal e ambiental.  
Taylor et al (211) consideram a alexitimia: “um constructo multidimensional definido 
pelas seguintes características cognitivo-afetivas: 1- dificuldade em identificar e descrever 
sentimentos, 2- dificuldade em distinguir entre sentimentos e sensações corporais, 3- 
carência de fantasia e 4- preocupação com acontecimentos externos”. As manifestações 
emocionais são essencialmente somáticas e as emoções são geralmente indiferenciadas, 
vagas e inespecíficas: não conseguem expressar os seus sentimentos por palavras, não são 
capazes de “ligar” esses sentimentos a memórias, fantasias, afetos mais profundos ou a 
situações específicas. 
Têm uma tendência contra a expressão de emoções e para a utilização excessiva do 
raciocíonio (212), com o intuito de minimizar a dor mental. Devido a esta perturbação da 
regulação afetiva, há uma impossibilidade de utilizar os sentimentos como sinais para si 
próprios e para os outros, reduzindo, assim, a possibilidade de os usar como fontes de 
apoio e conforto (212). 
De acordo com McDougall (213), os indivíduos alexitímicos: “apanhados num beco sem 
saída psíquica, experimentam enormes dificuldades quando querem simplesmente saber o 
que significam as pessoas para eles e o que eles significam para os outros, pelo que toda a 
relação ou interação com os outros tende a ser pragmática, isto é, operatória”. 
Muitos investigadores encaram a alexitimia como um défice na regulação e processamento 
cognitivo das emoções (214,215). Apesar da alexitimia ter sido, originalmente, 
conceptualizada como um constructo dimensional, através de pontos de corte, têm-se 
distinguido indivíduos alexitímicos de não alexitímicos (216). 
Taylor e Bagby (217) consideram a alexitimia como o pólo extremo de uma dimensão 
contínua da personalidade. Um funcionamento marcadamente alexitímico tende a ser 
considerado como um fator de risco para o adoecer somático ou psíquico. 
Estas observações sugerem que a alexitimia pode ser um fator de vulnerabilidade possível 
para doenças médicas ou psiquiátricas (218,219). Teoricamente, a alexitimia pode 
influenciar a doença através de quatro vias: fisiologicamente, comportamentalmente, 
emocionalmente e socialmente (220). 
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Também Gucht e Heiser (221) argumentam que processos comprometidos a nível 
emocional e a dificuldade para regular a estimulação emocional podem levar a:  
1) Amplificação e má interpretação das sensações somáticas que acompanham a 
estimulação emocional, conduzindo à somatização ou hipocondria; 
2) Uma predisposição para experimentar estados emocionais negativos e indiferenciados, 
levando a perturbações afetivas; 
3) Um aumento da atividade do sistema nervoso autónomo e neuroendócrino que potencia 
perturbações somáticas, sublinhando o impacto da alexitmia no corpo. 
Clinicamente os indivíduos alexitímicos exibem dificuldades em verbalizar os seus 
sentimentos e mostram uma tendência marcada em descrever aspetos concretos da 
realidade externa. Muitas vezes, podem dar a impressão de que têm uma vida emocional 
constrigida, mas isso não significa que os alexitímicos vivem menos emoções. Em muitos 
casos, vivem as emoções, mas de uma forma indiferenciada e difusa (103). Apresentam, 
frequentemente, uma dificuldade em elaborar e nomear as emoções, não se apercebendo de 
que muitas sensações físicas podem ser a manifestação somática das emoções. 
Tem sido descrita uma elevada prevalência de alexitimia em algumas doenças médicas, 
sejam estas crónicas ou situações temporárias, como a hipertensão (222), perturbações 
gastrointestinais (223), colite ulcerosa (224), psoríase (225), asma (226), doentes em 
hemodiálise (227) e doenças cardiovasculares (228). 
Se existem dados concretos e consistentes do diagnóstico da depressão e ansiedade nos 
doentes com LES (1,81,82,88), a labilidade emocional tem sido pouco relatada (229), não 
tendo sido determinadas relações patofisiológicas entre LES e emoções (63). 
O estudo da alexitimia parece-nos extremamente relevante nestes doentes, uma vez que é 
uma doença multifatorial, em que existe uma elevada prevalência de sintomas 
neuropsiquiátricos, psiquiátricos e elevado sofrimento psicológico (é interessante tentar 
perceber qual a relação entre os aspetos emocionais e somáticos).  
No nosso estudo (94) hipotetizámos que a alexitimia pode emergir de duas formas nos 
doentes com LES. A dificuldade em identificar, gerir e expresar as emoções pode ser 
explicada pelo impacto da doença: o seu curso imprevisível pode levar a um estado de 
angústia e tensão permanente. Assim, para atingir um estado de bem-estar psicológico 
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estes doentes precisam de um controlo emocional, para não ficarem presos nos aspetos 
complexos, imprevisíveis e inexplicados da doença.  
As dificuldades em processar e em regular os estados emocionais são um fator de risco 
para os fatores psicológicos ou psicosociais nos doentes com LES. Muitos autores 
interpretam a ocorrência de alexitimia nas doenças médicas como uma reação a uma 
doença médica ou ao sofrimento psicológico (218). 
Por outro lado, a dificuldade na consciência emocional pode conduzir a situações de 
grande sofrimento e intensidade emocional, exacerbando os sintomas fisicos. Quando 
existe uma dificuldade em reconhecer e em perceber as emoções (raiva, medo, tristeza, 
etc…) ou situações específicas (relacionais ou situacionais) que podem desencadear 
respostas emocionais, a pessoa não consegue desenvolver uma regulação emocional 
adequada, podendo resultar em perturbações ou complicações somáticas, reforçando a 
vivência de sintomas físicos. Em indivíduos com alexitimia, existe uma amplificação e má 
compreensão das sensações somáticas que acompanham a estimulação emocional. Uma 
perspetiva consistente é que estes défices emocionais sublinham os fracassos na 
capacidade para reconhecer sensações físicas como manifestações somáticas da emoção. 
Consequentemente, em vez de lidarem com as emoções por detrás destas situações, existe 
um foco nas sensações somaticas, resultando numa amplificação somatosensorial, que 
pode ser interpretada como uma expressão da doença física (217). 
Nos nossos estudos (94,230) observámos uma elevada prevalência de características 
alexitímicas, cerca de 50.6% nos doentes com LES, tal como em outros estudos (231). No 
entanto, não encontrámos qualquer correlação significativa com as variáveis clínicas. Por 
outro lado, a alexitimia estava correlacionada com uma maior prevalência de sintomas 
psicopatológicos e o neuroticismo. 
A elevada prevalência de alexitimia encontrada nestes doentes, evidencia as dificuldades 
na gestão, identificação e discriminação das emoções. As correlações com sintomas 
psicopatológicos, as dimensões da personalidade e qualidade de vida, é um resultado 




A raiva constitui-se como uma emoção humana normal e habitualmente saudável. Os 
problemas surgem quando se torna descontrolada e destrutiva, podendo afetar o trabalho, a 
escola, as relações pessoais e a qualidade de vida no geral. 
A raiva é uma emoção forte e intensa podendo mudar a vida de uma pessoa, através de 
acontecimentos disrutivos e maciços, quer através de inconvenientes menores e conflitos 
da vida diária. Devido a esta potência da raiva, perceber como é que se lida e gere os 
diferentes tipos de raiva é particularmente relevante no contexto de explicação de uma 
doença crónica. 
Um modelo de três fatores, baseado nas dimensões cognitiva, emocional e 
comportamental, parece representar bem a estrutura conceptual para a raiva (232). Os 
pensamentos, sentimentos e comportamentos agudos que podem ser considerados 
manifestações do estado da raiva, devem ser diferenciados da disposição crónica para 
pensar, sentir e agir de forma raivosa, considerado o traço da raiva. A dimensão afetiva 
refere-se a sentimentos de ser tratado injustamente e costuma ser acompanhada por uma 
estimulação. A dimensão comportamental é a expressão da raiva, aludindo a tendências 
para se ser verbal ou fisicamente antagónico. A dimensão cognitiva é a hostilidade, que é 
operacionalizada pelas atitudes cínicas acerca dos outros (233). 
Cada indivíduo reage de forma diferente a uma situação provocadora de raiva, existindo 
algumas respostas mais comuns como: supressão, negação e repressão. Uma supressão 
elevada envolve uma reação alta a nível afetivo e cognitivo, mas baixa a nível 
comportamental. Por outro lado, a negação apresenta reações elevadas a nível cognitivo e 
comportamental, mas baixa a nível afetivo. E a repressão envolve uma resposta elevada a 
nível cognitivo, mas baixa a nível afetivo e comportamental (234). A intensidade da raiva, 
tal como o traço da raiva, é o estímulo geral destes três últimos aspetos, variando de pessoa 
para pessoa e constituindo-se como uma resposta de exacerbação da raiva. 
Um indivíduo que apresenta um traço elevado de raiva, significa que está mais inclinado 
para raiva no geral, mas, ao mesmo tempo, processa de forma mais rápida e eficaz as 
informações relacionadas com a raiva (235). 
Um comportamento de raiva pode ter implicações na forma como nos relacionamos com 
os outros, dificultando as relações desenvolvidas. Esta situação agrava-se em indivíduos 
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que tendem a expressar emoções negativas em situações que não provocam diretamente a 
raiva. Os indivíduos com um traço de raiva elevado têm, frequentemente, mais conflitos, 
potenciando os motivos para estarem zangados (236,237). Também têm pior suporte social 
e encontram-se socialmente mais isolados (238). 
Perante uma doença crónica é frequente os sentimentos de raiva dirigidos ao próprio ou aos 
outros, culpando-os das injustiças ou perdas associadas à sua condição, podendo até 
considerar que a doença foi provocada por negligência ou que a sua condição física podia 
ter sido evitada. Se os doentes se percecionam como vítimas, a raiva pode ser direcionada 
para os outros ou para as circunstâncias que levaram à sua condição. Se acreditam que 
foram as suas próprias ações que levaram à doença crónica, a raiva pode ser direcionada 
para o próprio (239). 
A raiva também pode ser um resultado da frustração (ventilada pela raiva), mostrando até o 
doente a sua hostilidade para aqueles que não tiveram qualquer relação com o 
desenvolvimento da doença. Esta emoção também pode simbolizar uma expressão da 
seriedade da situação, experienciando o doente primariamente sentimentos de desespero e 
desamparo (239). 
Um aspeto importante da raiva refere-se aos doentes que sentem uma ambivalência 
relativamente à expressão das emoções, particularmente das emoções negativas (240), 
vivendo intensos conflitos internos sobre o desejo de expressar o que sentem, com a 
dificuldade em o fazer, muitas vezes, não sabendo como, ou em que altura. É frequente 
algumas destas pessoas arrependerem-se de terem expressado algumas emoções. Este 
campo é fértil, porque pode traduzir a vivência de muitos doentes em relação às suas 
doenças crónicas, inclusive do LES, ao sentirem-se enraivecidos por não terem uma 
explicação adequada para a causa da sua doença, mas terem receio de falar aos médicos, 
com medo de consequências negativas. Muitas vezes, sentem a pressão de partilharem o 
que estão a sentir, quando preferiam lidar com os sentimentos só para si, ou podem perder 
o controlo quando partilham a raiva com alguém próximo e significativo (seja familiar, 
cônjuge ou amigo) e sentirem-se arrependidos da sua postura (241). 
A raiva está associada a algumas doenças físicas, nomeadamente cardiovasculares 
(233,242,243), dor crónica (244,245), bem como comportamentos desadequados para a 
saúde (246). Relativamente às doenças autoimunes, existem poucos estudos que 
associassem a raiva ao LES. Destacamos o estudo de Walker et al (247) que conclui sobre 
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a não existência de uma associação entre a raiva e a atividade da doença e o estudo de 
Oberai e Kirwan (248) que evidencia o papel da raiva na artrite reumatoide. 
1.4.5. Personalidade 
 Os aspetos da personalidade têm sido pouco estudados nos doentes com LES, quer na 
prevalência de perturbações de personalidade, quer nas suas dimensões mais relevantes. 
A personalidade pode ser avaliada segundo vários modelos. O modelo dos 5 fatores de 
personalidade é uma das conceptualizações teóricas mais largamente utilizadas para 
estudar associações entre personalidade e saúde (249). A personalidade constitui-se por 
padrões consistentes de comportamentos, pensamentos e sentimentos, e pode ser 
considerada como preditor para a saúde física e psicológica (110,250). Por exemplo, os 
indivíduos que apresentam resultados elevados no neuroticismo (caracterizados por serem 
emocionalmente instáveis) são mais propensos ao stress e à vivência de emoções negativas 
(251) e adotam comportamentos desadequados para a saúde (252).  
Resultados elevados na extroversão (significando uma adequada socialização e uma 
expressão aberta e espontânea dos impulsos) são indicadores de adequação a nível 
relacional e expressando os indivíduos, de forma adequada e autêntica, o que sentem (251) 
e experienciando mais emoções positivas. Considera-se por isso, a extroversão como um 
fator protetor para o stress (253). 
A abertura reflete o grau de curiosidade e a preferência por novas e variadas experiências, 
mostrando uma abertura ao desconhecido e ao novo (251). Esta dimensão engloba 
flexibilidade cognitiva e comportamental e uma sintonização com as experiências e 
acontecimentos interiores e exteriores. Estes fatores provavelmente facilitam a prevenção 
de problemas de saúde e potenciam a capacidade para lidar com situações indutoras de 
stress (254).  
Indivíduos com níveis altos de agradabilidade (simpáticos, cooperativos, confiantes e 
seguros), não reportam muitos conflitos com os outros e são cumpridores das normas, por 
exemplo, em relação à saúde e aos cuidados que se devem tomar (255). Promovem uma 
rede de suporte forte e consistente e têm uma maior probabilidade de receber suporte de 
outros, potenciando a sua rede de suporte de forma adequada e positiva (109). 
Finalmente, elevados níveis de conscienciosidade refletem a tendência para os indivíduos 
serem organizados, com boa autodisciplina e confiáveis. São indivíduos que lidam 
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adequadamente com o stress (256) e adaptam-se bem aos problemas de sáude, sendo 
colaborantes e cumpridores (249,250). A conscienciosidade é considerada um fator 
protetor durante o curso da vida (250). 
Wekking (57) descreve uma personalidade lúpica, caracterizada como neurótica, exigente, 
levando a que o médico se sentisse desconfortável ou invadido. Das nossas observações e 
reflexões clínicas, existe uma vivência destes doentes como sendo “doentes difíceis”. Um 
subgrupo destes doentes com LES apresenta características difíceis de gerir, seja pelo seu 
estilo de vinculação inseguro-ansioso (muito exigentes de proximidade e de apoio do 
médico), podendo levar a situações difíceis de gerir (181); seja por traços da personalidade 
borderline ou narcísicos. Do contacto próximo com este último subgrupo de doentes com 
LES, constatamos que manifestaram uma dificuldade na adaptação ao LES, bem como 
dificuldades sérias na relação com os médicos: para além de terem de lidar com uma 
doença imprevisível, têm de se confrontar com uma personalidade imprevisível, impulsiva 
e emocionalmente muito intensa. 
Nos nossos estudos anteriores, observámos que os doentes com LES exibiam elevados 
níveis de neuroticismo, isto é, que tinham uma tendência a viver emoções negativas com 
maior frequência que indivíduos saudáveis (94,230), bem como tendo traços de introversão 
marcada (virados para si) potenciando o isolamento social. 
Alguns estudos têm relatado associações entre traços de personalidade e inflamação 
(256,257), em que alguns níveis de determinados traços de personalidade (particularmente, 
neuroticismo e conscienciosidade) estão associados a uma promoção (adequada ou não) de 
comportamentos para a saúde (258,259). Destaca-se a importância da conscienciosidade 
como promotora de uma boa adaptação à saúde adotando comportamentos adequados e 
saudáveis (260), evidenciando-se como um fator protetor, podendo desempenhar um papel 
relevante em doenças como o LES, promovendo uma adaptação mais adequada. 
Outros autores destacam os fatores psicofisiológicos como possíveis mecanismos que 
associam a personalidade e os marcadores inflamatórios, sugerindo-se que os traços de 
personalidade influenciam a avaliação de stress e os mecanismos de coping de um 
indivíduo. A experiência repetida de stress leva à ativação contínua do eixo hipotalâmico-
pituitário-adrenal, que subsequentemente resulta em processos inflamatórios crónicos 
(246). 
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Segundo Sutin et al (261), a questão é: estão os traços de personalidade associados a um 
risco maior da doença? Ou perante uma doença crónica será que a personalidade muda? 
Em relação à primeira pergunta, os estudos são bastantes consistentes relatando um 
impacto das dimensões da personalidade na génese, evolução e agravamento da doença 
(260,261). 
Por outro lado, vários autores referem o impacto de uma doença crónica na vida de uma 
pessoa: a mobilidade física, o impacto nos familiares e as dificuldades financeiras. Dessa 
forma, além das alterações fisiológicas devido à doença, a mudança no estilo de vida pode 
influenciar a forma como a pessoa se vê e na sua identidade (261). 
Observámos (181) associações entre vinculação insegura e neuroticismo, bem como uma 
correlação negativa com a extroversão (indivíduos mais virados para si e menos aberto aos 
outros). Estes resultados são coincidentes com a literatura, em que se descreve, usando o 
inventário de personalidade NEO, que os estilos de vinculação insegura estavam 
associados a níveis elevados de neuroticismo, baixa agradabilidade (262) e uma correlação 
negativa com a extroversão (263). 
Noutro estudo observámos uma associação entre neuroticismo e os sintomas 
psicopatológicos, nomeadamente depressão e ansiedade, bem como, uma correlação 
estatisticamente significativa com a alexitimia (94).  
A contribuição das dimensões da personalidade enfatiza o papel dos fatores psicosociais 
nos LES, denotando a dificuldade destes doentes em se adaptarem a novas experiências, a 
viverem mais emoções negativas e a uma tendência a viveram as situações, emoções e 
afetos mais para si. Estas características da personalidade evidenciada por doentes com 
LES demonstram a sua reduzida capacidade para se adaptarem a situações de stress e a 
uma nova realidade que está em constante alteração, mediada pelos sintomas, tratamentos e 
pelo curso da doença. 
1.4.6. Qualidade de vida 
Durante muitos anos o sucesso das modalidades terapêuticas tem sido avaliada unicamente 
segundo um ponto de vista médico (264,265), mas o sucesso de terapêutica médica reflete 
apenas um dos aspetos de uma abordagem multidimensional aos doentes, que também é 
composta por aspetos relevantes e funcionais da vida diária. A qualidade vida é uma 
avaliação subjetiva, que traduz a perceção dos doentes sobre a sua vida, contemplando as 
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dimensões física, psíquica e social. A maioria dos investigadores concorda que a qualidade 
de vida é um conceito multidimensional, que se relaciona com o impacto da doença e do 
seu tratamento na capacidade de um indivíduo para funcionar e na sua perceção de bem-
estar nos distintos domínios da vida, físico mental e social (266)  
A avaliação da qualidade de vida tem sido realizada em doenças crónicas e complexas, 
especialmente quando são difíceis de curar (267). Conjuntamente com as medidas de 
atividade de doença e de lesões acumuladas, a qualidade de vida providencia uma 
abordagem mais holística e compreensiva sobre os doentes e a doença (268). 
Existem muitos estudos em doentes com LES que estudaram o impacto da doença na 
qualidade de vida (5,195), tendo alguns utilizado o SF-36 (48,195,269). Mostram que estes 
doentes apresentam um comprometimento da qualidade de vida, funcionando de forma 
limitada, comparado com uma população normal (5,96,155,195,269,270,271). O 
envolvimento de diversos órgãos, a dor nas articulações, a fadiga e a evolução crónica da 
doença são fatores que afetam o doente fisicamente, mas também a nível psicológico, 
tendo um grande impacto na qualidade de vida (8,71,155). 
A qualidade de vida nestes doentes parece ser mediada por manifestações específicas da 
doença, pelo grau da atividade da doença e pelas lesões acumuladas, mas também pelo 
nível de desespero do doente e a sua capacidade para lidar com a doença (96), apesar de, 
no estudo de Barnado et al (269), os doentes com LES terem apresentado um maior 
comprometimento na componente física do SF-36 do que na componente mental. 
Os resultados dos estudos longitudinais mostram que a qualidade de vida se mantém 
estável durante o tempo (272), ou mostra algumas melhoras mínimas (273). A avaliação da 
qualidade de vida nos doentes com LES faculta uma informação importante sobre como 
estes indivíduos percecionam a doença e é um instrumento útil para definir o prognóstico 
da doença e a eficácia das intervenções terapêuticas (274). Cada vez mais se valoriza a 
importância da avaliação da doença de um ponto de vista psicossocial e não apenas de uma 
perspetiva biológica (155). 
Alguns estudos (92,97), mas não todos (5,155,260,275), encontraram uma associação entre 
qualidade de vida e a atividade da doença ou as lesões em órgãos específicos. No nosso 
estudo prévio não encontrámos essa correlação (94). Wang et al (97) encontraram uma 
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correlação negativa entre a qualidade de vida e o SLEDAI, enquanto que Abu Shakra et al 
(276) não encontraram qualquer correlação. Os estudos são controversos nestes resultados.  
Alguns autores referem que um dos possíveis motivos para não se encontrar uma 
correlação estatisticamente significativa pode dever-se ao baixo nível de atividade de 
doença das respetivas amostras (5); aliás, é esperado que doentes com doença mais ativa 
tenham um comprometimento das suas atividades diárias, o que agravaria a qualidade de 
vida (71,92,207,277). 
1.5. Aspetos Fenomenológicos do LES 
Partimos da revisão empírica dos estudos que abordaram várias vertentes dos doentes com 
LES, nomeadamente: 1- A doença física e os sintomas clínicos; 2- Os sintomas 
neuropsiquiátricos e psiquiátricos; 3- Os fatores psicossociais. Importa agora referirmos o 
estudo de aspetos mais qualitativos que complementarmente nos ajuda a aprofundar a 
compreensão da vivência da doença. 
Uma linha de investigação profícua refere-se às vivências dos doentes com LES, seja do 
diagnóstico da doença, do seu curso, dos sintomas e manifestações clínicas ou dos 
tratamentos, mas também sobre as necessidades destes doentes que sofreram uma mudança 
brusca e radical na sua vida. Considerámos pertinente explorar esta área, bem como a 
dimensão simbólica associada ao LES, aos seus sintomas e ao impacto que tem na pessoa. 
Como já referimos no início do primeiro capítulo, o LES apresenta algumas características 
que são descritas frequentemente na literatura, estas características têm um impacto 
biopsicossocial nestes doentes (12,20,71,96,97), afetando o corpo e o funcionamento do 
mesmo, através de sintomas clínicos, mas afetando também a pessoa a nível emocional 
tendo um impacto significativo na vida laboral (desempenho), na esfera social e relacional. 
O LES, como doença crónica, constitui-se um acontecimento de vida invariavelmente 
significativo (133), que, muitas vezes, requer uma reinterpretação das doenças, mas 
também uma reavaliação dos projetos e sonhos do futuro (9,178). A reação individual de 
cada pessoa a este acontecimento de vida depende das suas características funcionais e 
estruturais, bem como da sua rede de suporte. O LES tem um impacto variável sobre a vida 
do doente (206,207), podendo dever-se a dois tipos de fatores: a variabilidade das 
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características da doença e a influência da personalidade do doente, que acaba por afetar, 
positiva ou negativamente, a adaptação à doença (25,133,134,155). 
A adaptação à doença depende das características iniciais do LES. Sendo tradicionalmente 
considerada uma doença com grande impacto sobre todos os aspetos do estado de saúde 
(25,155), pode constituir-se como uma ameaça intrusiva da pessoa, que bruscamente se vê 
invadida por sintomas novos e inexplicados, podendo levar a internamentos hospitalares 
(25).  
A forma de apresentação inicial da doença pode ser uma variável muito importante para o 
processo de gestão desta nova realidade, porque as primeiras vivências de uma doença 
podem deixar marcas traumáticas. A forma como vai ser comunicada, e como esta nova 
informação é entregue e partilhada pelos profissionais de saúde, é outra variável 
extremamente importante (278,279). A comunicação médico-doente é algo determinante 
no processo de adaptação a doenças médicas (15,25,191). 
São frequentes os relatos de doentes com LES sobre a forma como foi comunicado o 
diagnóstico: um momento traumático e invasivo, em que se sentiram impotentes e com 
pouco controlo perante essa nova realidade (280).  
As características psicológicas individuais de cada pessoa são essenciais, sejam os traços 
da personalidade ou a forma como lidam e gerem o stress (71,281), e, por último, o suporte 
social, relacional ou espiritual que têm. A rede familiar, de amizades, comunidade, ou 
apoio espiritual, pode ser um fator protetor que ajuda a pessoa a lidar com esta nova 
realidade violenta e invasiva (15,196). Num estudo com doentes com LES, Danoff-Burg e 
Friedberg (282) referiram a importância para estes doentes de manter as relações com os 
amigos. 
A evolução desta doença crónica pode funcionar como um fator de stress acumulado ao 
longo da vida (5,155); a forma como esta doença é apresentada na vida da pessoa pode ser 
determinante, porque o simbólico de ter uma doença crónica pode ser algo muito pesado, 
vivido com revolta e sentimento de injustiça, ou como ameaça e tensão, ou como tristeza e 
perda. Lidar com uma doença crónica, ou severa, pode ser uma situação excecionalmente 
difícil, podendo assumir repercussões na saúde mental e qualidade de vida dos doentes 
(283). 
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Esta dimensão é geralmente esquecida no processo de informação, uma vez que esta se 
foca no que fazer, isto é, nos tratamentos para tentar aliviar o sofrimento das pessoas. Este 
pensamento pragmático e imediato, muitas vezes, impede que as emoções emirjam, para se 
poder fazer uma elaboração adequada das intensas emoções. Em vez de se focar no aqui e 
agora: o que é que a pessoa está a sentir, como está a ser para ela ter uma doença como o 
LES, foca-se no que fazer e no futuro, dando imediata esperança sem ressoar ao impacto 
emocional. A esperança é algo essencial à vida humana, e essencial para quem tem de se 
adaptar a situações adversas e difíceis (284), mas deverá sempre trabalhar respeitando o 
estado emocional do doente e a informação disponível digerível. 
Outra característica do LES, devido à sua complexidade, reside na dificuldade de se fazer 
um diagnóstico, sendo frequente alguns doentes demorarem meses, ou anos, para terem um 
diagnóstico seguro do mal-estar que os atinge (9). Na clínica é usual ouvirem-se histórias 
de percursos longos, cheios de dúvidas, frustrações e incertezas, em que o doente teve de 
passar por várias avaliações, realizadas por diferentes médicos, muitas vezes de várias 
especialidades, acabando por tudo fazer, repetidas análises e exames, alguns destes 
invasivos. Existem casos de doentes que chegam a ficar internados, ou como forma de 
esclarecer o diagnóstico, ou por confusão com outras condições médicas. Qualquer doença 
pode criar uma insegurança e incerteza existencial (18), mas esta experiência é exacerbada 
quando a doença é difícil de diagnosticar, ou quando o diagnóstico é de uma doença 
crónica, ou quando envolve uma descontinuidade no projeto de vida da pessoa (9,137,283). 
Como já referimos anteriormente, ter um diagnóstico de uma doença que nos afeta para o 
resto da vida e sem cura conhecida pode ser devastador. No entanto, não ter um 
diagnóstico pode ser ainda pior; frequentemente, muitas pessoas que não têm um 
diagnóstico durante um longo período de tempo, sofrem de perda de integridade, sentindo 
uma ameaça ao seu sentido de dignidade, porque ninguém acredita que as suas 
experiências estão relacionadas com sintomas reais médicos, sendo frequentemente 
encaminhados para profissionais de saúde mental (9,26,137). Muitos doentes com LES 
vivem esta realidade, sentindo um alívio quando o diagnóstico fica estabelecido 
(132,280,285,286). 
Este contacto com a doença é algo assustador, porque um diagnóstico fiável e objetivo 
ajuda a focar na resolução de problemas; estas dúvidas e incertezas podem abrir espaço a 
um sentimento de desespero, desamparo e solidão, emergindo sentimentos de 
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incompreensão e de falta de esperança (9,287). É uma variável difícil de controlar, que 
deixa alguns doentes traumatizados com a doença, com o sistema de saúde, com os 
médicos, com o tratamento das doenças em geral. Quando o diagnóstico, finalmente, se 
confirma, pode haver sentimentos de alívio, mas algumas pessoas ficam desconfiadas. É 
claramente um fator de stress significativo e com um impacto grande nas pessoas. 
As reações ao diagnóstico são variadas e muitos doentes referem não conseguir 
compreender a constituição da doença, a sua sintomatologia e a sua evolução, mesmo 
tendo recebido informação médica adequada. Muitas vezes, demoram um longo tempo a 
conseguirem uma adaptação adequada à doença e seus tratamentos. Em alguns doentes 
pode observar-se uma negação da doença, uma resistência a uma nova realidade, negando 
a cronicidade da doença e a necessidade de um tratamento mantido no tempo 
(280,285,286). 
Esta fase da doença pode despoletar sintomas psicopatológicos e um agravamento dos 
fatores psicossociais, seja um aumento significativo do stress percebido ou da dificuldade 
na gestão das emoções, seja um agravamento das relações interpessoais, ocorrendo 
conflitos e desencontros com as pessoas mais próximas e significativas e com a rede de 
suporte social (137).  
A natureza multissistémica, afetando vários órgãos e sistemas, pode ter um impacto 
desconcertante na pessoa, uma vez que tem de aprender várias linguagens ao mesmo 
tempo. Nem todos os doentes com LES vivem esta natureza multissistémica complexa, 
sendo afetados apenas em um a dois sistemas (o que acaba por ser mais fácil de gerir). Mas 
doentes cuja evolução leva a que vários sistemas possam ser afetados, de forma aleatória, 
são sujeitos a uma necessária aprendizagem sucessiva de novas linguagens. 
Em primeiro lugar, o doente tem de aprender a linguagem de uma doença autoimune, 
crónica, sem cura (1-3); depois aprende a linguagem específica de cada sistema ou órgão 
que é afetado; e tem de tomar as precauções para cada um desses sintomas ou 
manifestações clínicas. A informação em excesso pode levar a um desinvestimento na 
doença e má adesão à terapêutica, uma vez que existe uma dificuldade em processar tudo o 
que se está a viver no momento (25,285,288). De repente, o indivíduo tem de ter várias 
precauções e toma vários medicamentos, uma realidade de difícil adaptação. 
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Como já referimos, o LES pode afetar diversos órgãos e sistemas, como, por exemplo, rim, 
coração, pulmões e pele (150,208). O sentimento de que a doença invisível está em várias 
partes do corpo, pode criar um sentimento de invasão e de ocupação pela doença, podendo 
potenciar crises existenciais e identitárias sobre quem a pessoa é ou em quem se está a 
tornar.  
Atualmente, há uma tendência na área da psicologia da saúde a dar um enfoque ao 
“espírito de luta” ou a uma reação positiva e forte à adversidade, mas no fundo a pessoa 
vê-se numa situação vulnerável, de quem está a ser ocupada por algo invasivo, ameaçador 
e tenso. A necessidade de uma adaptação constante e de uma flexibilidade acerca dos 
recursos que a pessoa tem, é um desafio muito importante no LES, uma vez que os 
diferentes órgãos e sistemas apresentam características, funcionamentos e desafios 
totalmente distintos. De um modo geral, os doentes percebem o futuro como incerto e, 
muitas vezes, a relação com o médico é auxílio essencial para lidar com estas situações, 
novas informações, adaptação a diversos sintomas em diferentes órgãos e sistemas e novas 
terapêuticas invasivas, com efeitos secundários disrutpivos (289). 
Ao afetar vários órgãos, o LES assume um papel invasivo. Se ao longo da evolução da 
doença, o doente assistir ao envolvimento de vários órgãos, pode sentir uma tensão 
constante e cumulativa. À medida que as lesões irreversíveis se vão acumulando, limitando 
o doente, primeiro a nível físico, depois a um nível emocional, social e relacional (15), o 
LES pode constituir-se como uma dificuldade mantida, porque requer um manejo delicado 
e em permanente alteração. 
A doença, pela sua natureza crónica e debilitante, mas também pelas fases de agudização e 
atividade, potencia o sofrimento emocional (290,291). O ciclo da cronicidade pode 
comprometer a qualidade de vida, física e emocionalmente (290). Muitos destes doentes 
sentem que precisam de ganhar controlo sobre a sua vida e doença (15,280,289) e ter mais 
estratégias de resiliência e optimismo (286,292). O impacto desta doença é intenso, 
sentindo-se rejeitados e excluídos a nível social (293). Dessa forma, ao sentirem que 
ganham controlo e que conseguem manterem-se resilientes perante a doença, os sintomas e 
os tratamentos, os doentes com LES sentem-se mais potenciados (130) 
Em continuidade com a vivência das características da doença anteriormente analisadas, as 
diversas manifestações clínicas apresentam problemas semelhantes. A apresentação dos 
sintomas pode variar de um indivíduo para o outro e as possibilidades e gravidade dos 
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sintomas podem mudar ao longo do tempo dentro do mesmo indivíduo, o que complica 
ainda mais o diagnóstico e tratamento (281). O LES é diferente de outras doenças crónicas, 
cujas manifestações são evidentes, mas ao mesmo tempo comprometedoras. A grande 
variabilidade da apresentação dos sintomas clínicos é diferente de outras doenças crónicas, 
observando-se grandes variações individuais (70,281). 
Esta variabilidade é algo desconcertante, uma vez que a pessoa fica exposta a um objeto 
que não controla, exposto a situações novas e desconhecidas (70). Tem sido descrita a 
grande labilidade emocional nestes doentes (63,229), podendo ser potenciada pelos 
sintomas que vão emergindo. Se já é dificil lidar com um conjunto de sintomas que já 
conhecemos, porque acabam por ser incapacitantes ou ter um impacto sobre o nosso corpo, 
seu funcionamento ou aspeto; quando as manifestações clínicas vão variando de local e de 
apresentação, abre-se espaço para o desespero e para o desamparo, perante uma situação 
altamente frustrante e consistentemente desconhecida. 
Os doentes, algumas vezes, sentem que a diminuição da sua capacidade física, impedindo-
os de manter o ritmo de vida anterior, gera o conflito angustiante entre a vontade de fazer 
as coisas e a impossibilidade de o fazer (14). 
A limitação física de muitos destes sintomas comprometedores levam a sentimentos de 
vergonha, de humilhação, tristeza ou revolta. Os doentes com LES são, geralmente, jovens 
adultos, em fase ativa da sua vida (11,294), em que a doença, seus sintomas e tratamentos, 
muitas vezes, levam o doente a uma incapacidade em poder fazer o seu dia-a-dia, ficando 
numa posição de vulnerabilidade e fragilidade. Muitos destes doentes vivem períodos de 
grande dependência de outros, seja de médicos, familiares, amigos ou da segurança social, 
uma vez que têm de ter apoio económico, sentindo-se algumas vezes como um fardo para 
os outros (279,292). O impacto da limitação dos sintomas é forte e invasivo, podendo 
afetar a autonomia física da pessoa, o que pode limitar a sua atividade no trabalho, 
podendo levar a conflitos no trabalho ou mesmo despedimento (93,132,206,295). 
Estes doentes podem viver situações dramáticas a nível laboral, financeiro e social. As 
limitações físicas impostas pela doença ou tratamentos, podem limitar a atividade social 
destas pessoas, com desfigurações da imagem corporal (13,24,280), potenciando o 
isolamento social. Alguns autores defendem, por outro lado, que pessoas que sofrem de 
doenças crónicas adquirem uma maior consciência e atenção sobre o seu corpo, estando 
atentos a quaisquer alterações físicas (9). 
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Tem sido descrito que o LES pode afetar de forma significativa e determinante o 
funcionamento familiar dos doentes: se a atividade da doença for elevada e mantida no 
tempo pode afetar a coesão familiar e potenciar conflitos (169,217). O impacto na vida 
relacional tem sido descrita (13,24,296), havendo estudos que assinalam o impacto 
significativo na sexualidade (13,297), com um evitamento dos contactos físicos nas fases 
ativas da doença. Mas existem estudos que referem uma outra perspetiva: existe nestes 
doentes uma maior aceitação de si próprios como pessoas, com aumento da autoconfiança, 
potenciando até uma maior expressão sexual (298). 
No que se refere à vivência dos sintomas frequentes, a fotossensibilidade por exemplo, 
pode impedir que a pessoa frequente alguns ambientes e em determinadas estações do ano, 
podendo mesmo levar a uma exclusão de atividades sociais e de lazer (24,58,295). 
Outros sintomas com um impacto psicossocial são o aumento de peso, muitas vezes devido 
aos tratamentos (exemplo, o uso de corticoesteroides), ou as lesões dermatológicas (sejam 
lesões na pele, ou alopécia), ou artrite, que acabam por ter um impacto desfigurante na 
pessoa, afetando a vida social e relacional, bem como a relação consigo próprio 
(12,13,296). 
O impacto de algumas terapêuticas usadas e dos seus efeitos secundários (aumento de 
peso, fadiga) pode ser um desafio para doentes e médicos, levando alguns doentes a terem 
resistências à adesão à terapêutica (130,289,299). É necessário, por isso, uma informação 
adequada às necessidades dos doentes e uma monitorização permanente destes aspetos, 
procurando perceber as dificuldades vividas, procurando soluções adaptadas à vida das 
pessoas. 
A dificuldade de algumas pessoas novas e adultas, que sempre foram autónomas, em 
aceitar posições de dependência, vulnerabilidade e fragilidade, pode ser algo 
particularmente complicado. Por exemplo, indivíduos com estilos de vinculação inseguro-
evitante podem viver com humilhação, vergonha e desamparo o ter de pedir ajuda ou 
recorrer ao apoio dos outros (192). 
A falta de um suporte social adequado, acessível e rápido é outra característica importante 
no manejo destas manifestações clínicas e sintomas, porque nem sempre existe uma rede 
social sustentada e presente (24,151,196,296). O suporte social ajuda a regular os 
processos psicológicos, encontrando formas mais adequadas de lidar com a angústia e 
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sofrimento emocional (300), mas também facilita a mudança de processos 
comportamentais, promovendo um melhor comportamento para a saúde (300). 
É muito importante perceber como é que cada doente vive cada manifestação clínica e 
como vai lidar com cada um desses sintomas, qual o suporte social que tem e qual o 
suporte social que consegue usar. É essencial atender às características individuais de cada 
doente e perceber como lidam com situações adversas; é essencial que o profissional de 
saúde se assuma como figura central de apoio, ajudando o doente a gerir as situações e a 
potenciar a sua rede de suporte social (15,191). 
Existem dois sintomas largamente descritos nos doentes com LES: a dor (8,36,301) e a 
fadiga (14,39,48,282,302). Vários estudos observam uma associação entre estes sintomas e 
atividade da doença, sintomas psicopatológicos (depressão e ansiedade) ou aspetos 
psicossociais (13,48). 
A fadiga nos doentes com LES é gradualmente incapacitante, acabando por se tornar mais 
presente ao longo do dia, dificultando a gestão das tarefas quotidianas. Pode ser um 
fenómeno multifacetado onde existem vários fatores psicossociais relacionados, indicando 
que a fadiga faz parte de uma resposta completa a uma doença crónica (39). Este sintoma 
parece intregar a complexidade de uma doença multifatorial, beneficiando de uma 
abordagem biopsicossocial (15,155). 
Outro aspeto associado às manifestações clínicas refere-se à terapêutica administrada, pois 
os doentes têm de se adaptar à ideia de que pode ser por tempo indeterminado. Alguns 
doentes classificam a vivência do uso da medicação como negativa nas suas vidas, seja 
pelo uso contínuo, por tempo indeterminado, seja pelos efeitos secundários dos 
medicamentos. A obrigação de manter as terapêuticas reforça o sentimento de ser e estar 
doente (280,285,286). Chambers et al (288) defendem que as razões que levam os doentes 
a não tomar a medicação pode estar relacionada com experiências anteriores com a doença. 
No entanto, a melhoria na comunicação entre médicos e doentes pode promover uma maior 
adesão, algo que Kumar et al (303) também relataram. 
Os doentes com LES vivem, alternadamente, entre a doença e o seu “fantasma”: se existem 
fases assintomáticas, em que os cuidados necessários costumam ser negligenciados, 
emergindo problemas de não adesão à terapêutica ou às recomendações dos médicos 
existem fases em que os doentes vivem grandes desesperos, procurando avidamente os 
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médicos, exigindo ajuda. Desta forma, estes doentes oscilam entre a aflição e a falta de 
cuidado de si. 
É dificil, por vezes, diagnosticar ou detetar uma doença ativa, podendo parecer uma 
remissão, mostrando como pode ser difícil para o doente aceitar uma doença silenciosa e 
invisível que, repentinamente, muda radicalmente a vida da pessoa e o seu corpo, seja a 
nível interior ou exterior. 
A perceção de incerteza na doença crónica é um dos principais fatores que influenciam o 
processo de adaptação e a quantidade de stress experimentado (304). Mishel (305) estudou 
doentes médicos hospitalizados e relatou uma relação significativa entre a falta de 
informação e a incerteza. Doentes com maior incerteza relataram um maior isolamento da 
família e dos amigos. 
A incerteza e imprevisibilidade do LES é das características mais descritas na literatura 
(6,11,95,289) e mais evidenciadas no contacto clínico com estes doentes. Associada à 
incerteza está o não saber e o não compreender; é uma doença de curso imprevisível, com 
fases de remissão longas, alternadas por fases de agudização, muitas vezes inexplicáveis. O 
doente com LES pode sentir que não controla, logo está vulnerável, frágil e sem poder 
perante a doença. A necessidade de ser autónomo e ter controlo sobre a vida, o corpo e 
relações, é algo essencial ao ser humano; assim, muitos destes doentes podem procurar 
controlar alguma coisa. Quando o corpo físico não é controlado, porque os sintomas são 
realmente invasivos, podem procurar controlar as emoções. Este controlo excessivo das 
emoções pode traduzir-se em características alexitímicas, como uma expressão de um 
controlo de pelo menos alguma coisa. A alexitimia tem sido descrita como elevada nestes 
doentes (230), podendo estar relacionado com esta necessidade de controlo emocional, 
para não sucumbir ao descontrolo físico da doença e seus sintomas. 
Um aspeto importante, no apoio de alguém que se sente frágil, vulnerável e incapacitado é 
devolver-lhe a sua autonomia, dentro do que é possível: muitas vezes, ouvir os doentes, as 
suas opiniões e perspetivas sobre a doença, sintomas e tratamentos, o que pensam, o que 
sentem, além de poder ser uma fonte de informação útil (14,25), pode ajudar o doente a ter 
mais controlo sobre o que não pode controlar. 
Outro aspeto essencial para potenciar o indivíduo que está em dificuldades, é o suporte 
social (300). Este pode ser mais uma forma de ajudar o indivíduo a lidar melhor com a 
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angústia, sintomas depressivos e ansiosos; aqui os familiares próximos ou figuras de 
referência podem dar um contributo significativo. A presença de outros também pode 
potenciar melhores e mais adequados comportamentos para a saúde (300). 
Tem sido descrito, nos doentes com LES, dificuldades na relação com os médicos, por não 
existir uma concordância sobre os sintomas que sentem ou as queixas que apresentam e as 
descrições ou opiniões dos médicos (288,306). Este desencontro pode potenciar a 
imprevisibilidade e o sentimento de estar dependente de uma situação aleatória e 
descontrolada, potenciando a depressão ou o isolamento social (306). 
Qualquer experiência de uma doença pode criar uma certa insegurança e incerteza 
existencial (18). Esta experiência é exacerbada quando a doença é difícil de diagnosticar, 
quando é provável resultar no diagnóstico de uma doença crónica ou quando envolve a 
rutura de um plano de vida anteriormente previsto.  
Uma das grandes certezas do LES é a incerteza, relativamente à doença, ao seu 
diagnóstico, etiologia, curso e tratamento, em relação às manifestações clínicas e 
envolvimentos de vários órgãos. O doente vive esta incerteza, que é partilhada pelo 
médico, procurando os dois certezas e um terreno mais seguro e tranquilizador (289). 
Estas situações promovem comportamentos de vinculação, em que o doente procura o 
apoio do médico e a figura do médico como figura de referência e como “porto de abrigo” 
(9,15,169,191). É fundamental os médicos estarem disponíveis para desempenharem esse 
papel, durante o curso desta longa doença. Este campo extremamente complexo que é o da 
relação médico-doente, uma relação que pode durar anos (que tem fases boas e outras em 
que existe pouco contacto com os doentes) e em que a presença do médico é essencial, 
exige uma postura de abertura e compreensão por parte do médico, determinante para o 
doente (15,25). 
A alternância das fases de remissão e atividade modela a forma como o doente encara a 
doença e como sente que a controla ou não. Se existir um LES muito ativo, pode 
determinar a adaptação ativa, uma vez que os sintomas estão presentes e são 
incapacitantes, existindo “mais LES do que pessoa”, em que a pessoa doente passa a ser 
mais presente do que a pessoa sem doença. Dobkin et al (307) observaram que estilos de 
coping centrados nos problemas e resolução dos mesmos estavam relacionados com uma 
melhor saúde mental em doentes com doença inativa ou ligeira. 
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Assume-se de grande importância o estudo do encontro entre médico e doente, a avaliação 
dos seus padrões relacionais e como funcionam numa relação, como dupla de combate a 
uma situação adversa.  
Sintomas associados com LES podem ocorrer num padrão bizarro e flutuante. Os doentes 
frequentemente sentem uma sensação de desamparo em relação à doença, que, por sua vez, 
provoca um stress adicional e, consequentemente, uma maior possibilidade de exacerbação 
da doença. Nem sempre existe necessariamente um padrão consistente, embora haja 
doentes que apresentam doenças mais consistentes e controladas. No contacto clínico com 
estes doentes é frequente observarmos doentes cuja doença está controlada durante anos, 
manifestando apenas sintomas ligeiros, lidando bem com a situação, acabando por não ter 
quase nenhuma influência na sua vida. Mas existem pessoas que, apesar da doença estar 
controlada, vivem o sentimento de incerteza e imprevisibilidade, como se tivessem 
introjetado este sentimento, como se estivessem em permanente ameaça. Este sentimento 
de permanente ameaça pode ser incapacitante e disrutivo, porque impede um 
funcionamento emocional, psicológico e relacional saudável e espontâneo.  
A adaptação emocional é muitas vezes dificultada pela perceção da doença, progressiva, 
imprevisível e fatal (2,5). Devido à sua natureza flutuante, o LES é uma doença crónica 
extremamente stressante que pode levar a sentimentos de incerteza, falta de controlo, perda 
de confiança na própria capacidade de funcionar e sentimentos de desespero. 
Para o doente, a natureza crónica e imprevisível da doença significa que ele deve viver 
com a possibilidade de o funcionamento diário ou estado de saúde atual poder ser 
interrompido subitamente (14), levando à humilhação de ficar dependente e de ter de pedir 
ajuda, conduzindo à tristeza do sentimento de perda de uma autonomia, potenciando a 
revolta e zanga com a injustiça perante a vulnerabilidade, ou encaminhando a pessoa para 
uma desmoralização perante uma realidade invasiva e não desejada. 
Apesar do seu estudo requerer ainda maior sistematização, há indicadores de que a 
antecipação é uma importante qualidade dos acontecimentos de vida. Glass e Singer (308) 
demonstraram que os acontecimentos impredizíveis provocavam mais transtorno que os 
predizíveis. Pearlin e Lieberman (309) constataram, também, que os acontecimentos não 
esperados tendem a aumentar o mal-estar psicológico, enquanto que os esperados não 
estavam relacionados com ele. 
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Alguns autores defendem que doentes mais participativos nas consultas com os médicos 
têm melhores resultados nas lesões acumuladas (191), valorizando uma atitude mais 
envolvida dos doentes no seu tratamento e na relação com os médicos. 
Uma característica descrita no LES é a presença de autoanticorpos (16). A forma como a 
imunopatogénese da doença é explicada ao doente é importante, porque, algumas vezes, 
reduz-se a informação. O simbólico pode ser marcante, porque em muitas explicações é 
dito que o corpo se ataca a si próprio, sendo semelhante a uma automutilação imunitária. 
Para alguns doentes este simbolismo pode afectá-los pela falta de controlo sobre o seu 
corpo, como se não pudessem comandar o seu corpo, potenciando sentimentos de falta de 
poder e vulnerabilidade. A forma como a informação é dada tem de atender às 
características de cada indivíduo; é importante ter algum tempo para ajudar a pessoa a 
elaborar toda esta informação, mostrando disponibilidade para poder discutir, em conjunto 
com o doente a doença, suas manifestações e tratamento (191). 
Têm sido descritas elevadas frequências de necessidades não satisfeitas, que se mantêm 
estáveis ao longo do tempo (310). A necessidade de mais e melhor informação é uma 
dessas necessidades, sendo uma situação complexa, uma vez que muitos doentes só 
procuram informação acerca da sua doença depois de os sintomas físicos estarem 
resolvidos (155). 
1.6. Síntese da Introdução 
A investigação e conceptualização em psicossomática mudaram de um paradigma de 
causalidade linear, em que dificuldade em lidar com as emoções, problemas relacionais e 
conflitos internos potenciavam e influenciavam diretamente a ocorrência ou emergência de 
sintomas psicossomáticas e de doenças psicossomáticas. Nesta conceptualização adota-se 
um funcionamento semelhante ao da conversão histérica, havendo uma descarga no corpo 
do que é emocional, relacional ou inconsciente. 
O modelo biopsicossocial leva a uma mudança significativa, porque introduz uma 
causalidade circular, em que vários fatores diferentes se interinfluenciam, podendo 
contribuir para a ocorrência de desajustes no corpo. Não se sabe qual o papel de cada fator, 
e qual o peso de cada fator e como é que as crises se criam, como é que o adoecer físico 
aparece e se mantém. Adota-se uma visão integrada e complexa, procurando perceber as 
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dinâmicas entre os diferentes fatores biológicos, fisiológicos, psíquicos, relacionais, sociais 
e espirituais. 
Esta abordagem multifatorial permite e potencia uma abordagem multissistémica e 
interdisciplinar às doenças físicas e crónicas, alargando a linha de intervenção e 
complexificando a interpretação e compreensão da pessoa com uma doença. 
É um modelo cumulativo, em que as diferentes contribuições dos diversos fatores se vão 
reunindo, em que existem fatores protetores que mudam o rumo. Existe este acumular de 
situações internas, externas, relacionais e vivenciais que potenciam o sofrimento físico e 
emocional, que pode ser precipitado por um fator qualquer (seja de que natureza for). 
É essencial uma abordagem consistente e assertiva da doença física: um diagnóstico 
preciso, uma descrição detalhada das manifestações clínicas que nos permitam delinear um 
tratamento consistente e mantido no tempo, um estudo das características de cada doença, 
em cada doente e como cada tratamento tem um impacto em cada indivíduo. Mas é 
também fundamental considerar o simbolismo da doença, suas manifestações clínicas e 
tratamentos, para cada indivíduo; perceber como lida com situações adversas e indutoras 
de stress, como lida com a imprevisibilidade e incerteza; qual a sua rede de suporte social, 
e como a potencia ou como a usa; bem como os padrões relacionais de cada indivíduo. A 
inclusão de outros fatores, além dos físicos, pode ser essencial para compreender melhor o 
que os doentes vivem ou mesmo a evolução da doença (59). 
Consideramos indispensável uma abordagem da medicina centrada na relação médico-
doente, atendendo às subjetividades e características individuais dos médicos e dos 
doentes, mas acima de tudo à interação espontânea, autêntica e complexa entre estas duas 
subjetividades. Há que abrir espaço para um terreno fértil, desconhecido e potencialmente 
criativo e novo, tendo como objetivo potenciar uma relação médico-doente mais próxima, 
adequada e compreensiva com estes doentes, atendendo às suas necessidades sobre a 
informação, mas também de compreensão sobre o que estão a sofrer. A relação médico-
doente é dinâmica e vai mudando durante o tempo. Muitos destes doentes vão recorrer ao 
apoio dos médicos durante muitos anos e é importante estabelecer relações fortes, 
continuadas e consistentes para lidar com uma doença altamente imprevisível e incerta. 
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2. OBJETIVOS E METODOLOGIA DA INVESTIGAÇÃO  
2.1. Objetivos  
2.1.1. Finalidade da Investigação  
A emergência de uma doença crónica é um acontecimento de vida não normativo que 
constitui um poderoso agente stressor que convoca aspetos emocionais e sociais, 
conduzindo a pessoa doente a uma constante necessidade de adaptação em relação à sua 
doença ao longo da vida, tendo de enfrentar, entre outras, situações de separação da família 
e amigos, alteração de planos para o futuro, ataques à autoestima e autoimagem, perda de 
estatuto e sofrimento emocional (283). O stress emocional associado à doença crónica 
pode reduzir substancialmente a qualidade de vida e interferir no processo de reabilitação 
(100,311).  
O LES, como doença crónica progressiva, apresenta uma sintomatologia clínica variada, 
imprevisível e incapacitante, potenciando um sofrimento emocional significativo, levando 
a sintomas de depressão e/ou ansiedade. A vivência da doença, dos seus sintomas e 
tratamentos é muito subjetiva, variada e incerta (4,5,8) e, ao atingir vários órgãos ou 
sistemas sem uma lógica e temporalidade estabelecidas (1-3), determina incerteza e 
instabilidade, que potenciam os sentimentos de desespero e impotência, como se os 
doentes estivessem sempre sob uma ameaça constante. A ansiedade pode ser também um 
sintoma frequente, quase constante e um grande fator de stress ao longo de todo o 
processo.  
A ocorrência dos sintomas clínicos do LES causa uma limitação física, real e invasiva 
(exemplo, dores ou fadiga), que pode dificultar a execução das atividades diárias (trabalho, 
tarefas domésticas, cuidar dos filhos, relações amorosas) e a qualidade de vida. A forma de 
vivenciar esses sintomas é particularmente subjetiva e singular, o que por, vezes conduz, a 
dificuldades na compreensão das narrativas de sofrimento destes doentes. Estes aspetos 
têm merecido uma atenção diminuta dos investigadores com implicações lacunares para a 
prática clínica, nomeadamente nos padrões de adesão destes doentes aos cuidados de 
saúde. Muitos profissionais de saúde consideram-nos doentes difíceis e complicados no 
contacto clínico, sendo frequentes alguns conflitos, que potenciam dificuldade na adesão à 
terapêutica e consultas cansativas e esgotantes para os envolvidos.  
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Ao definirem-se por não terem cura, as doenças crónicas são, segundo Blanchard (312), 
doenças que têm de ser “geridas” em vez de curadas. Necessitam de cuidados primários de 
saúde para o desenvolvimento de estratégias de adaptação e avaliação, para melhorar a 
qualidade de vida das pessoas doentes.  
Na última década, a investigação em psicossomática tem procurado promover uma melhor 
compreensão das interrelações entre diferentes sistemas: psicológico, neuro-endócrino e 
imunológico (313,314).  
Este estudo pretende aprofundar o conhecimento e compreensão das vivências destes 
doentes. Para além das variáveis clínicas, estudar-se-ão dimensões psicossociais, que são 
determinantes para a forma como os doentes lidam com o stress. Deste modo, pretende-se 
perceber qual a rede social e relacional destes doentes e o modo como se relacionam com 
as outras pessoas; como lidam com as variáveis clínicas; que sintomas psicopatológicos 
são mais frequentes; quais os aspetos da personalidade mais significativos, bem como a 
forma como vivem o stress e de que forma este afeta a doença, o seu curso e/ou períodos 
de agravamento, mas também como é modelado por outros fatores. 
A abordagem escolhida permite uma visão mais aprofundada, global e abrangente sobre 
cada doente: além da específica caracterização clínica e médica, permite-se explorar e 
compreender a densidade psicológica e emocional de cada doente. Espera-se encontrar, 
neste grupo de doentes, sintomatologia psicopatológica, estilos relacionais, fatores de 
personalidade, qualidade de vida diferenciais que possam contribuir para o melhor 
conhecimento da reação a esta doença, possibilitando, assim, abordagens clínicas mais 
abrangentes.  
Esta área de estudo encontra-se pouco investigada a nível internacional e nacional, 
constituindo este trabalho um dos primeiros trabalhos realizados em Portugal neste âmbito, 
estudando em dois momentos, um conjunto de doentes e procurando intercorrelacionar 
variáveis clínicas, psicopatológicas e psicossociais. 
É finalidade do nosso estudo contribuir para uma maior compreensão das modulações 
psicopatológicas, modulações adaptativas, aspetos relacionais e da influência ou 
determinação dos fatores psicossociais e psicossomáticos na doença. 
Os doentes com LES são, frequentemente, pouco compreendidos devido à complexidade e 
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subjetividade dos sintomas clínicos (como a fadiga, lesões articulares ou dores), sendo 
considerados doentes de difícil gestão.  
Uma das finalidades do estudo é, por isso, sensibilizar os profissionais de saúde para a 
compreensão da vivência destes doentes, evidenciando um lado complementar dos aspetos 
meramente sintomáticos e analíticos. Procurar-se-á elencar as principais características e 
manifestações emocionais e relacionais que possam ajudar a relacionarmo-nos e ajudarmos 
de forma mais efetiva e eficaz estas pessoas com uma doença crónica como o LES. 
Pretende-se enfatizar a importância de uma abordagem biopsicossocial a estas doenças, 
através de uma intervenção profissional multidisciplinar que promova uma abordagem 
global, especializada e personalizada, que promova a qualidade assistencial e, ao mesmo 
tempo, a satisfação profissional e uma autêntica disponibilidade dos profissionais de saúde 
no apoio continuado a estes doentes.  
2.1.2. Objetivos Gerais  
A presente investigação enquadra-se numa linha de investigação que perspetiva uma 
abordagem multifatorial do LES com incidência particular na sua determinação 
psicossocial.  
Procuramos responder a três perguntas de investigação:  
1º A caracterização psicossocial dos doentes com LES.  
Quais são os fatores psicossociais mais prevalentemente manifestos e determinantes nos 
doentes com LES? Será que existem subgrupos de doentes de LES, relativamente aos 
principais fatores psicossociais?  
2º Avaliar os fatores psicossociais em diferentes fases da doença e avaliar a sua 
estabilidade. 
 Será que os fatores psicossociais são apenas temporários, reativados pela atividade da 
doença ou pelas agudizações? O papel das lesões irreversíveis é determinante nos fatores 
psicossociais?   
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3º Identificar quais os fatores psicossociais que estão associados às variáveis clínicas do 
LES. 
Haverá uma relação entre os fatores psicossociais e a atividade da doença, lesões 
irreversíveis ou a agudização da doença?  
2.1.3. Objetivos Específicos  
Ponderamos dois grupos de hipóteses mais específicas de investigação:  
a) Caracterização dos fatores psicossociais e sua associação entre eles e os sintomas 
psicopatológicos;  
b) Associação entre fatores psicossociais, sintomas psicopatológicos e variáveis clínicas.  
Relativamente ao primeiro grupo, colocámos as seguintes perguntas:  
- Os acontecimentos de vida e dificuldades mantidas constituem-se como fatores 
determinantes para os restantes fatores psicossociais?  
- Será que os fatores psicossociais são os determinantes de sintomas psicopatológicos 
(como somatização, sintomas depressivos ou sintomas ansiosos)?  
- Será que o suporte social é uma variável protetora do sofrimento emocional nos doentes 
com LES?  
No segundo grupo de hipóteses, propomos as seguintes:  
- Será que o stress (acontecimentos de vida, perceção de stress ou dificuldades mantidas) 
tem um papel mediador na atividade da doença?  
- Existe alguma relação entre a agudização e as variáveis psicossociais?  
- As lesões irreversíveis constituem fatores de risco para a ocorrência de fatores 
psicossociais ou sintomas psicopatológicos? 
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2.2.  Metodologia da Investigação  
2.2.1. Desenho da Investigação  
Ao não utilizar a manipulação de variáveis independentes, esta investigação obedece a um 
desenho característico de um estudo não experimental (315). O estudo é descritivo, 
longitudinal e tipo caso de controlo.  
A investigação desenvolveu-se em dois momentos diferentes. No primeiro momento (t0) 
avaliaram-se as variáveis psicossociais, psicopatológicas, clínicas e procedeu-se a uma 
entrevista clínica. No segundo momento (t1), passado 12 a 18 meses, procedeu-se à mesma 
avaliação das variáveis psicossociais, psicopatológicas, clínicas e entrevista clínica. É, por 
isso, um estudo naturalista, uma vez que respeitou o curso natural da doença de cada 
indivíduo, tendo sido os doentes avaliados quer estivessem ou não em fase ativa da 
doença.  
A entrevista clínica foi conduzida por um psicólogo clínico; a avaliação médica dos 
doentes foi realizada pelos seus médicos assistentes; e a concordância da entrevista sobre 
acontecimentos de vida e dificuldade mantidas foi validada por um júri independente de 
um psicólogo e um psiquiatra com treino em metodologia de investigação em 
acontecimentos de vida.  
A investigação pretendeu descrever as variáveis em estudo, mas também estabelecer 
relações entre estas (estudo analítico), com o intuito de estabelecer relações de causalidade 
entre as variáveis independentes e as variáveis dependentes.  
Adotámos um modelo multifatorial para a caracterização e compreensão do adoecer do 
doente com LES, conciliável com a multiplicidade dos fatores patogénicos e salutogénicos 
que a investigação tem clarificado (1-3). Na figura 1 procederemos a uma explicitação que 
permita enquadrar o desenvolvimento do nosso plano de investigação.  
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Figura 1 - Modelo Teórico-Clínico 
O modelo teórico-clínico sugerido é fundamentalmente circular, não implicando 
necessariamente uma relação linear de causa e efeito entre fatores psicossociais e a 
atividade da doença ou a agudização no LES. Além dos fatores biológicos e constitucionais 
e dos fatores ambientais, que estão relacionados com o contexto; investigámos, sobretudo, 
os fatores psicossociais (características da personalidade, alexitimia, suporte social, 
vinculação) que podem fazer salientar o recurso excessivo a fatores comportamentais ou à 
ocorrência de sintomas psicopatológicos, bem como alterações no sistema imunitário. 
Procurámos perceber que variáveis tiveram um peso mais significativo na atividade da 
doença, seja de forma direta, seja de forma indireta, isto é, um impacto significativo em 
variáveis que assumiam um papel determinante na atividade da doença. 
Os fatores de stress podem constituir-se em fatores de risco adicionais, podendo potenciar e 
aumentar a probabilidade de agudização ou que a doença fique ativa. Incluímos os fatores de 
stress mais imediato ou próximo (como a perceção que os doentes têm do stress; ou os 
acontecimentos de vida significativos no último ano), mas também incluímos fatores de 
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stress acumulado, como as dificuldades mantidas, em que determinadas situações de diversas 
naturezas (saúde, relacionais, laborais, entre outras) vão afetando continuamente a pessoa. 
A ocorrência e desenvolvimento de uma crise de LES ou a atividade da doença podem 
constituir-se também como um acontecimento de vida relevante, provocando sofrimento 
emocional e sintomas psicopatológicos (1,3,81). Determinadas disposições psicológicas 
(características da personalidade, a forma como as pessoas lidam com as emoções e o 
stress) podem fazer salientar o recurso excessivo a fatores comportamentais precedendo as 
crises de LES (por exemplo, não aderir à medicação), podendo também ter um impacto 
indireto no corpo, na sua fisiologia ou no sistema imunitário (250,316). 
Também salientamos a importância dos aspetos relacionais, especialmente a vinculação, 
que traduz a forma como estabelecemos relações significativas com as pessoas mais 
importantes. A doença física é uma ameaça à pessoa e a relação médico-doente, pode ser 
um fator decisivo e preponderante, influenciando a forma como a pessoa lida e se adapta à 
doença, sua evolução, suas manifestações e vivências e a terapêutica sugerida. 
Deste modelo destacamos a importância do suporte social como uma variável protetora, 
podendo ser um recurso essencial quando existem dificuldades na vida da pessoa, 
especialmente uma doença crónica imprevisível e de curso incerto. 
Uma crise de lúpus desencadeia alterações significativas na vida da pessoa, estas alterações 
podem ocorrer a vários níveis: físico (limitação física, menos autonomia, dor, alteração da 
imagem corporal), psicológico (acabam por ter um impacto psíquico: depressão, a forma 
como lidar com as emoções, a raiva, a personalidade), social (é nestas alturas que se avalia 
o suporte social: a nível qualitativo e a nível quantitativo) e espiritual (o sentido da vida, a 
ligação com Deus, pode ser mudada: aumento da fé, revolta com Deus). 
Assim, os fatores psicossociais podem ser determinantes na forma como o indivíduo 
encara a crise, se adapta à doença e se adapta ao impacto que a crise teve na sua vida. 
Nesse sentido, o estilo de vinculação, a alexitimia, características de personalidade (como 
o neuroticismo ou a introversão) podem ser fatores que interferem na adaptação às crises: à 
forma como as pessoas vivem as crises e o significado que lhes atribuem. Assim, após uma 
primeira crise, isto é, após o primeiro impacto real da doença sobre a pessoa e sobre a sua 
vida, os fatores psicossociais constituem-se aspetos essenciais na adaptação à doença e às 
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próximas crises, por exemplo, o recurso ao suporte social, como o apoio dos familiares 
próximos ou dos profissionais de saúde e como vivem essas relações. 
É importante salientar que no nosso modelo multifatorial consideramos algumas variáveis 
protetoras, desempenhando um papel mediador na agudização ou atividade da doença, 
nomeadamente a presença de um bom suporte social (familiar, conjugal e amizades), 
relações de proximidade com os outros consistentes e satisfatórias, características da 
personalidade que facilitam a forma como a pessoa se adapta e lida com o stress 
(nomeadamente, extroversão, abertura e conscienciosidade) e acontecimentos de vida 
positivos. 
O modelo proposto (figura 2) tem fatores que provocam vulnerabilidade, como as lesões 
irreversíveis, as dificuldades mantidas (a nível de stress acumulado), os estilos de vinculação 
inseguros ou o baixo suporte social, bem como a elevada prevalência de neuroticismo, 
alexitimia, somatização ou raiva para dentro, traduzindo uma dificuldade em gerir de forma 
adequada as emoções. Todas estas variáveis abrem espaço para fragilizar o organismo e a 
pessoa, potenciando a possibilidade de a doença ficar ativa ou existir uma agudização. Estes 
fatores de vulnerabilidade podem não ter um papel direto na atividade da doença, mas podem 
assumir um papel indireto, estando associados aos fatores precipitantes.  
Figura 2 - Fatores de vulnerabilidade e precipitantes 
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Também incluímos fatores precipitantes, como os acontecimentos de vida ou a perceção de 
stress elevado, bem como os sintomas psicopatológicos (nomeadamente, depressão e 
ansiedade), o estado da raiva e a relação médico-doente, que podem interferir de forma a 
desencadear uma crise de LES. 
A importância de variáveis mediadoras, como o suporte social e dimensões da 
personalidade, parece-nos essencial (figura 3), bem como perceber qual o papel de algumas 
variáveis sobre as outras, existindo, como já referido, variáveis precipitantes, como 
variáveis de vulnerabilidade, mas também variáveis de risco e variáveis predisponentes, 
que criam suscetibilidade. 
 
Figura 3 - Modelo Teórico-Clínico 
2.2.2. Participantes 
A presente investigação realizou-se em conformidade ética com a Declaração de 
Helsínquia e foi aprovada pela Comissão de Ética do Hospital de Santa Maria, onde 
decorreu, a 6 de Maio de 2010. 
Todos os participantes foram informados de que a sua participação seria voluntária e que a 
qualquer momento se poderiam desvincular da investigação. Participaram apenas os que 
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concordaram com o Termo de Consentimento Informado e acordaram verbalmente com a 
sua entrada no estudo prospetivo. Para garantir o anonimato dos participantes os 
questionários foram identificados com um código numérico o qual podia ser destacado do 
protocolo de pesquisa pelo indivíduo para que posteriormente pudesse ter acesso aos 
resultados do estudo. 
Numa primeira fase de cada avaliação procedeu-se a uma entrevista clínica 
semiestruturada, que tinha por finalidade estabelecer uma relação com os doentes, 
procurando compreender a sua vivência da doença, das crises e da sua evolução.  
De seguida, para avaliarmos as dificuldades e capacidades cognitivas dos participantes 
utilizámos o Mini-Mental State. Os testes neuropsicológicos continuam a ser o método 
mais confiável para detetar e monitorar a disfunção cognitiva em pacientes com LES (6).  
Depois efetuámos a entrevista de acontecimentos de vida e dificuldade mantidas, em que 
entrevistávamos (trinta minutos a uma hora) cada participante sobre quais os 
acontecimentos mais significativos e indutores de stress e sofrimento. 
Todos os momentos descritos anteriormente foram efetuados no mesmo dia. 
Todos os questionários utilizados foram autopreenchidos, não havendo qualquer 
interferência dos investigadores. Estes somente apresentaram aos participantes o projeto e 
os seus objetivos. Os questionários eram preenchidos na semana da avaliação. 
A equipa de colaboradores associados incluiu médicos de Medicina Interna, um médico do 
serviço de Nefrologia e um Psiquiatra.  
Os investigadores e participantes não receberam qualquer renumeração.  
Participantes  
A amostra foi constituída por um grupo de doentes com LES e um grupo de controlo de 
pessoas saudáveis, pois considerou-se muito relevante os achados de Abu-Shakra et al 
(270) que mostram que, em vários aspetos da vida, os doentes com LES têm uma 
qualidade de vida semelhante à de indivíduos saudáveis, sugerindo a importância de 
comparar os doentes com LES com grupos de controlo de pessoas saudáveis (Abu-Shakra 
et al (270).  
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Os doentes de LES foram sequencialmente estudados, em amostra de conveniência, nas 
Consultas Externas do Hospital de Santa Maria: - Consulta de Doenças Autoimunes, 
Serviço de Medicina Interna 2 e na Consulta de Nefrologia.  
Os critérios de inclusão da amostra de LES foram:   
- Existência de um diagnóstico de LES, segundo os critérios internacionalmente adotados 
(3,28); 
- Idade superior a 18 anos; 
- Inexistência de comprometimento cognitivo significativo, incapacitante e impeditivo do 
preenchimento do questionário de autoavaliação; 
- Ter o mínimo de 4º ano de escolaridade como nível de educação; 
- Inexistência de doença psiquiátrica crónica e/ou severa, como esquizofrenia ou 
depressão major grave. 
Os doentes foram avaliados numa primeira fase a partir de Novembro de 2010 e eram 
reavaliados 12 a 18 meses depois da primeira avaliação. A amostra compreende um n de 
140 doentes, sendo que 40 destes foram excluídos devido a: não quererem participar no 
estudo ou não terem tempo para participar (n= 10); não preencheram os questionários (n= 
13); Analfabetos (n= 7); envolvimento do SNC, AVC com grande comprometimento a 
nível cognitivo (n= 3); história psiquiátrica severa presente (esquizofrenia n= 3; depressão 
major grave n= 2; demência n= 2).  
O grupo de controlo de pessoas saudáveis foi selecionado por sexo, idade e classe social, 
emparelhado com a amostra de doentes de LES. Este grupo foi recolhido na população 
portuguesa, sendo constituído por médicos e enfermeiros dum Hospital Geral (19, ou seja, 
19%), advogados de um escritório de advocacia (15, ou seja, 15%), designers de uma 
empresa (12, ou seja, 12%), funcionárias de uma empresa de limpeza (15, 15% da 
amostra), auxiliares de educação (13, traduzindo 13% da amostra), 10 estudantes do ensino 
superior (curso de Gestão, Enfermagem e Marketing), 7 reformados (7%) de várias 
profissões e 6 desempregados de curta duração (6%).  
Os critérios de exclusão foram: 
- Menores de 18 anos; 
- Comprometimento cognitivo significativo; 
- Presença de uma doença mental ou orgânica atual; 
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- Indivíduos com lesão neurológica (traumatismo craneano, perturbação degenerativa, 
vascular ou metabólica, exposição tóxica); 
- Doença crónica; 
- Doença psiquiátrica grave ou crónica no passado, como depressão grave, esquizofrenia, 
abuso de substâncias graves. 
2.2.3. Variáveis e Procedimentos  
Todos os doentes foram entrevistados pelos médicos na consulta de Doenças Autoimunes e 
Nefrologia. Após aceitarem a colaboração no estudo e assinarem o consentimento 
informado, os doentes foram entrevistados pelo psicólogo.  
Numa fase inicial da entrevista, utilizou-se o Mini-Mental State para avaliação do 
comprometimento cognitivo para despiste de dificuldades acentuadas e o M.I.N.I. 
(entrevista neuropsiquiátrica) para avaliar as doenças psiquiátricas passadas ou recentes e 
verificar se existe presença de doença psiquiátrica severa (como esquizofrenia e depressão 
major grave).   
De seguida procedemos a uma entrevista semiestruturada que tem como finalidade obter 
informação sobre a forma como os participantes vivem a doença (sintomas principais; 
dificuldades principais; a associação com aspetos emocionais ou stress; as terapêuticas e a 
relação médico-doente). Nesta entrevista também avaliámos a forma como vivem e gerem 
as emoções, o stress e problemas de funcionamento da sua vida, de forma a estabelecer um 
contacto mais próximo e complementar dos dados recolhidos nos questionários. Na fase 
seguinte, o psicólogo realizava a entrevista de acontecimentos de vida importantes e 
relevantes no último ano, investigando também as dificuldades mantidas significativas.  
Após a realização da entrevista pediu-se a colaboração dos doentes para preencherem os 
questionários de autopreenchimento.  
Nessa semana, o médico recolheu a informação clínica necessária: tempo de evolução, 
doença ativa (SLEDAI), lesões irreversíveis (SLICC) e terapêutica administrada.  
O índice de atividade da doença foi avaliado, utilizando-se o método Systemic Lupus 
Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI), sendo este método validado e um dos 
mais utilizados na prática clínica (317,318). Este índice é composto por 24 itens, sendo 16 
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deles parâmetros clínicos e os restantes 8 itens de caráter exclusivamente laboratorial, com 
um score máximo possível de 105 pontos. Estes 24 itens estão agrupados em 9 domínios, 
chamados sistemas de órgão: SNC, vascular, renal, músculo-esquelético, articular, 
dermatológico, imunológico, constitucional e hematológico (317). Este índice investiga a 
relação entre a atividade da doença e as funções neuropsicológicas; foi construído através 
de modelos estatísticos baseados no julgamento global de médicos, que resultaram em 
indexes equilibrados entre envolvimento de órgãos e variáveis serológicas (48). 
Neste contexto, é registada qualquer manifestação visada nos referidos parâmetros desde 
que presente nos 10 dias anteriores, independentemente do seu grau de severidade ou da 
evolução relativamente a estádios de doença anteriores. O SLEDAI não inclui a avaliação 
da depressão e/ou fadiga (59).  
Petri et al (29) sugeriram algumas definições de resultados baseados nas mudanças no 
índice do SLEDAI: 1- melhoria: quando se observava uma redução de pelo menos 3 pontos 
no resultado comparado com a última avaliação; 2- doença ativa persistente: um aumento 
de pelo menos 3 pontos no SLEDAI; 3- remissão: um resultado de 0.  
Tem-se definido como uma agudização do LES um aumento de pelo menos 3 pontos no 
SLEDAI e ter um valor de SLEDAI acima de 5 pontos, associado com a probabilidade de 
iniciar ou alterar a terapêutica em mais de 50% das vezes (52,318). 
Algumas categorias têm sido definidas baseadas no SLEDAI: sem atividade (SLEDAI= 0), 
atividade ligeira (SLEDAI= 1-5), atividade moderada (SLEDAI= 6-10), elevada atividade 
(SLEDAI = 11-19) e atividade muito elevada (SLEDAI acima de 20) (52). 
O médico também avalia o compromisso orgânico irreversível em doentes com LES (seja 
pela atividade da doença ou do seu tratamento (2), com o Índice de Avaliação  Systemic 
Lupus International Collaborating Clinics/ ACR Damage Index (SLICC/ACR Damage 
Index). Este índice, avaliado pelo médico, descreve as lesões irreversíveis resultantes da 
doença, do seu tratamento ou de doenças intercorrentes, sendo que se considera como lesão 
irreversível qualquer mudança não reversível, não relacionada com inflamação ativa, se 
estiver presente continuamente pelo menos seis meses (319).  
O score de lesões é agrupado em 12 domínios diferentes: ocular, neuropsiquiátrico, renal, 
pulmonar, cardiovascular, vascular periférico, gastrointestinal, músculo-esquelético e pele. 
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A irreversibilidade é definida pela presença de qualquer um destes itens numa duração de 
seis meses. Um resultado de 0 é dado a pacientes sem uma lesão irreversível e o resultado 
máximo é 47 (320).  
Os médicos também classificavam se a doença estava ativa ou não, através de uma cotação 
sim/não e se estava em agudização (sim/não). A classificação destas duas variáveis foi 
baseada em métodos internacionalmente estabelecidos anteriormente descritos. 
E na entrevista com os doentes, perguntou-se se consideravam que o LES está ativo ou 
inativo.  
Todos os doentes foram avaliados pelos médicos na semana em que a entrevista clínica e 
que os questionários foram preenchidos.  
Na segunda avaliação, o psicólogo efetuava, em primeiro lugar, a M.I.N.I. e o Mini Mental 
State (MEEM), para avaliar as dificuldades cognitivas e o possível comprometimento 
cognitivo. De seguida, procedia à entrevista de acontecimentos de vida e dificuldades 
mantidas no último ano. Depois, realizava a entrevista semiestruturada sobre a forma como 
os doentes têm vivido o LES e os seus sintomas.  
Após o término destas entrevistas, pedia-se a colaboração do participante para preencher os 
questionários autopreenchidos.  
Nessa semana, o doente é avaliado clinicamente pelos médicos assistentes.  
 Variáveis e sua operacionalização  
Neste estudo elegemos quatro grupos de variáveis para caracterização desta população: 
Sociodemográficas; Clínicas; Psicossociais e Psicopatológicas. 
Variáveis Sociodemográficas  
- Idade: Anos;  
- Sexo: Masculino/Feminino;  
- Raça: Caucasiana, negra, amarela;  
- Estado civil: solteiro, casado e união de facto, divorciado/separado, viúvo;  
- Situação laboral atual: A trabalhar, desempregado, de baixa, reformado;  
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- Residência: Aldeia/Meio rural, Cidade e meio suburbano, vila;  
- Com quem vive: Isolado, cônjuge, filhos, pais, instituição, outros;   
- Grau de instrução: 4.ª classe, com frequência do curso liceal e com curso superior.  
 Variáveis de Caracterização Clínica  
- Duração da doença – período de diagnóstico até à entrada dos doentes no estudo 
(anos);  
- Localização das principais queixas e sintomas identificados – renal, respiratório, 
pele, SNC, cardíaco, articulações, hematológico;  
- Doença ativa - não ou sim, refere-se a uma atividade contínua da doença, sem retorno à 
linha de base normal; 
- Doença ativa segundo a avaliação do doente – não ou sim;  
- Agudização – não ou sim, envolve um recrudescimento da atividade da doença durante 
um período curto e definido de tempo seguido por subsidência da atividade da doença; 
- Índice de atividade da doença - o método Systemic Lupus Erythematosus Disease 
Activity Index (SLEDAI);  
- Compromisso orgânico irreversível - O Índice de Avaliação Systemic Lupus 
International Collaborating Clinics (SLICC/ACR). 
- Corticosteroides: se estava medicado com corticosteroides (não ou sim). 
Variáveis Psicossociais  
- Stress: Um dos aspetos essenciais nas doenças crónicas podendo estar relacionado com 
a sua etiopatogenia ou o agravamento das crises. Usámos a perceção de stress no dia-a-
dia, que tem um score global.   
- Acontecimentos de vida significativos, isto é, com impacto na vida dos doentes; bem 
como as dificuldades mantidas identificadas como geradoras de stress e sofrimento 
emocional, que são fatores de stress acumulado, uma vez que não está focada somente 
no momento presente.  
Uma das formas utilizadas de operacionalizar o stress consiste na sua determinação 
através de avaliação dos acontecimentos de vida. Por acontecimentos de vida 
consideram-se, segundo Brown (114), os problemas de vida que desencadeiam emoções 
intensas (qualquer que seja a sua natureza – excitação, alegria, irritação, raiva, 
humilhação ou medo). O homem é capaz de dar significado ao seu meio e a si próprio – 
reage ao seu meio simbolicamente. O significado de atividades e de fatores 
 74  
psicossociais pode influenciar causalmente o comportamento de saúde-doença do 
indivíduo.  Nesse sentido, focámo-nos em acontecimentos que tenham significado para 
o indivíduo, em termos do seu estilo de vida globalmente.   
- Relacionais: Destacamos as dimensões da vinculação ansiedade (avalia o grau em que 
o indivíduo se sente preocupado com a possibilidade de ser abandonado ou rejeitado), 
proximidade (avalia a forma como o indivíduo se sente confortável ao estabelecer 
relações próximas e íntimas) e dependência (avalia a forma como os indivíduos sentem 
poder depender de outros em situações em que necessitam deles).  
- Suporte Social: Em relação à escala, as variáveis estudadas são: satisfação com 
amigos/amizades (SA); intimidade (IN); satisfação com a família (SF) e atividades 
sociais (AS); e um resultado global (ESSS).  
- Emoções: Relativamente às  características alexitímicas, existe um score global e três 
fatores: fator 1 (capacidade para identificar e descrever sentimentos e diferenciar 
sentimentos de sensações corporais); fator 2 (dificuldade em comunicar e expressar 
sentimentos) e fator 3 (orientação dos pensamentos para acontecimentos externos mais 
do que para acontecimentos internos).  
Relativamente à raiva, as variáveis que evidenciamos são: estado de raiva (intensidade 
dos sentimentos de raiva num determinado momento), raiva para dentro (frequência 
com que os sentimentos de raiva são reprimidos ou guardados), raiva para fora 
(frequência com que o indivíduo expressa raiva em relação a outras pessoas ou objetos 
do meio), controlo da raiva (frequência com que cada indivíduo tenta controlar a 
expressão da raiva), expressão da raiva (índice geral sobre a frequência com que a raiva 
é expressa, sem levar em conta a direção da expressão) e traço de raiva (experiências 
frequentes de sentimentos de raiva). A escala traço de raiva apresenta duas subescalas 
que são o temperamento explosivo (propensão geral para vivenciar e expressar a raiva 
sem provocação específica) e a reação de raiva (diferenças individuais na disposição 
para expressar a raiva quando criticado ou tratado de maneira injusta pelos outros).  
- Personalidade: Relativamente aos fatores de personalidade, as variáveis que elegemos 
foram: neuroticismo, extroversão, abertura, agradabilidade e conscienciosidade.  
- Qualidade de vida: Relativamente à qualidade de vida, consideraram-se oito aspetos 
deste conceito: função física, função social, papel social, saúde mental, saúde geral, dor 
corporal, vitalidade e perceção global de saúde. Existem duas subescalas que são as 
componentes física e mental.  
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Só um modelo multivariado do impacto das variáveis psicossociais no LES será sensível à 
natureza cumulativa, interativa e recíproca daqueles impactos. Nesse sentido, procuramos 
perceber quais são as variáveis psicossociais que têm uma relação com as variáveis 
clínicas.   
Variáveis Psicopatológicas  
- BSI – evidenciamos algumas dimensões como a somatização, depressão e ansiedade, 
além das outras e do resultado global;  
- HADS – sintomas ansiosos e depressivos.  
Variáveis Psiquiátricas  
- M.I.N.I. – presença ou ausência de perturbações psiquiátricas atuais ou passadas;  
- Mini-Mental State Examination (MEEM) – um resultado global sobre o 
comprometimento cognitivo.  
2.2.4. Instrumentos  
Os instrumentos utilizados na recolha de dados foram de dois tipos: autopreenchimento 
(inclui questionário sociodemográfico e os questionários de autoavaliação) e 
heteropreenchimento (inclui diagnóstico psiquiátrico com base numa entrevista estruturada 
– M.I.N.I.; entrevista de acontecimentos de vida e dificuldades mantidas, e entrevista 
clínica) e na informação médica obtida pelos médicos de Medicina Interna e pelo 
Nefrologista responsáveis pelos doentes e consultas do processo clínico.  
A opção em utilizar os testes escolhidos para avaliar as variáveis mencionadas baseou-se 
na informação adquirida sobre as suas características psicométricas, no facto de estarem 
validados para a população portuguesa e serem testes já utilizados em vários estudos.  
A bateria de questionários autopreenchidos foi entregue pelo psicólogo e por médicos dos 
respetivos serviços.  
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Escala de Perceção do Stress (EPS) 
A Escala de Perceção do Stress (EPS) é uma medida global de stress que se propõe avaliar 
o grau em que a pessoa aprecia as suas situações de vida como stressantes (321). 
A escala é constituída por 10 itens, que questionam a pessoa em como se sentiu ou pensou 
no mês anterior ao momento em que está a responder. Nesta perspetiva difere das medidas 
de acontecimentos de vida que tendem a focar os últimos 12 ou 6 meses.  
Os 10 itens constituem uma escala unidimensional cuja nota global resulta da soma dos 
valores atribuídos a cada item. As respostas são dadas numa escala ordinal de cinco 
posições, acerca da frequência com que aqueles sentimentos ou pensamentos ocorreram 
variando entre “nunca” e “muitas vezes” (recebem uma classificação entre 0 e 4). Metade 
dos itens são formulados pela positiva (itens positivos) e metade pela negativa (itens 
negativos), pelo que, para chegar à nota total, se deverão somar os valores dos itens 
revertendo estes itens formulados pela positiva de modo que a uma nota mais elevada 
corresponda maior stress. 
A escala foi adaptada e validada por Mota-Cardoso (118).  
O stress, o suporte social e o estilo de coping têm sido associados a outras doenças 
médicas (58), e no LES alguns estudos relatam uma influência negativa do stress na 
doença e na ocorrência de agudização (14,57). Nesse sentido esta escala assume um papel 
central no nosso estudo, sendo que a perceção de stress é uma informação essencial na 
compreensão e evolução do LES. 
Escala de Vinculação do Adulto (EVA)  
Com o objetivo de avaliar as relações de vinculação do adulto optou-se pelo Adult 
Attachment Scale (322). A escala foi construída com o objetivo de desenvolver o 
instrumento de três itens de Hazan e Shaver (323) e concebida para identificar os três 
padrões de vinculação mencionados teoricamente: seguro, evitante e ansioso.  
A escala é composta por 18 itens; para quantificar o tipo de vinculação predominante é 
utilizada uma escala de cinco pontos, de tipo Likert, que vai de “Nada característico em 
mim” a “Extremamente característico em mim”.  
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A vinculação refere-se à forma como as pessoas se relacionam (padrão relacional) de 
forma próxima com as pessoas significativas para elas. Nos doentes com LES os 
profissionais de saúde, em particular os médicos, passam a assumir um papel central e 
essencial na sua vida, podendo ser determinantes, sendo frequentemente “portos de abrigo” 
vitais e essenciais (108), promovendo uma maior adesão à terapêutica e uma melhor 
compreensão da doença.  
A análise fatorial dos 18 itens revelou a presença de três dimensões, cada uma das quais 
constituída por seis itens. A primeira, designada por close (proximidade), avalia a forma 
como o indivíduo se sente confortável ao estabelecer relações próximas e íntimas; a 
segunda, depend (dependência), avalia a forma como os indivíduos sentem poder depender 
de outros em situações em que necessitam deles; por último, a terceira, anxiety (ansiedade), 
avalia o grau em que o indivíduo se sente preocupado com a possibilidade de ser 
abandonado ou rejeitado. 
Correlações feitas entre os três fatores revelaram uma ligação modesta entre os fatores 
dependência e proximidade (r= .41), sugerindo que as pessoas que possuem confiança nos 
outros tendem a sentir-se mais confortáveis com a proximidade emocional; uma ligação 
fraca entre os fatores ansiedade e dependência (r= - .18) e a inexistência de ligação entre os 
fatores ansiedade e proximidade (r= - .08). 
Os estudos psicométricos da versão portuguesa da escala (324) indicaram que o 
instrumento possui bons indicadores de fiabilidade e validade. Relativamente ao estudo de 
consistência interna da escala foram encontrados como valores globais de alpha de 
Cronbach .735, sendo o coeficiente de Spearman-Brown de .732.  
A escala organiza-se em torno de duas dimensões (ansiedade e evitamento, Collins (325). 
Na definição dos estilos de vinculação, os participantes foram distribuídos pelos respetivos 
estilos, tendo em conta os resultados nas dimensões enunciadas. Especificamente o estilo 
de vinculação foi classificado como seguro (valores baixos de ansiedade e evitamento), 
ansioso (valores elevados de ansiedade e baixos de evitamento), amedrontado (valores 
elevados de ansiedade e evitamento) e evitante (valores baixos de ansiedade e elevados de 
evitamento) Canavarro et al (324). 
A escala foi validada para a população portuguesa por Canavarro et al (324). 
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Escolhemos este instrumento de avaliação da vinculação por ser dos instrumentos mais 
utlizados em investigação (326), pela fácil aplicabilidade, por ser reduzida e por estar 
adaptada e validada para a população portuguesa.  
 Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS)  
A importância do suporte social é fundamental nas doenças crónicas (151,205) e o apoio 
da família pode ser estruturante e uma forma de controlar o stress (88,202,203). Neste 
estudo seria essencial avaliar o suporte social percebido por estes doentes, bem como o 
apoio específico de familiares, cônjuge ou amigos.  
Utilizámos a ESSS desenvolvida e validada por Pais-Ribeiro (327) para avaliar o suporte 
social. Consiste numa escala de autopreenchimento composta por 15 frases que permitem 
ao sujeito assinalar o seu grau de concordância com cada uma delas (se a frase se aplica ou 
não à sua situação individual), apresentada numa escala de tipo Likert com 5 posições de 
resposta, “concordo totalmente”, “concordo na maior parte”, “não concordo nem 
discordo”, “discordo na maior parte” e “discordo totalmente”.   
A ESSS permite extrair quatro dimensões ou fatores: satisfação com amigos/amizades 
(SA); intimidade (IN); satisfação com a família (SF) e atividades sociais (AS). A escala 
permite ainda a obtenção de um score global (ESSS), correspondendo as notas mais altas a 
uma perceção de maior satisfação com o suporte social. Esta escala já tinha sido utilizada 
com outras populações de doentes, evidenciando propriedades métricas idênticas às da 
escala original (328).  
A escolha deste instrumento deve-se ao facto de, além de ter um resultado global, 
apresentar uma avaliação específica da satisfação com o apoio dos familiares ou amigos; 
os estudos terem apresentado uma boa consistência interna (.85); e o estar validado para a 
população portuguesa.  
Toronto Alexythimia Scale (TAS-20)  
Em estudos prévios (94,230) encontramos uma elevada prevalência de características 
alexitímicas em doentes com LES. As dificuldades apresentadas por alguns doentes numa 
adequada gestão e vivência das emoções  podem potenciar o sofrimento físico, abrindo 
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espaço para a ocorrência de sintomas físicos e crises das doenças crónicas, 
“descarregando” no corpo o que não pode ser digerido pela mente (231,329,330).  
Utilizou-se a Toronto Alexythimia Scale (TAS-20) para a determinação e avaliação de 
características alexitímicas. Desenvolvida por Taylor et al (331), é um questionário de 
autoavaliação formado por 20 itens tipo Likert. A análise fatorial conduziu a uma estrutura 
de três fatores congruentes com o constructo de alexitimia: dificuldade em identificar e 
diferenciar sentimentos de sensações corporais; dificuldade em comunicar e expressar 
sentimentos; reduzidas fantasias e preferência por prestar mais atenção aos acontecimentos 
externos do que às experiências internas. Para os autores, os três fatores correspondem às 
principais características definidas por Nemiah e Sifneos para a alexitimia. Estudos 
posteriores têm mostrado que a estrutura fatorial da TAS é estável e replicável.  
Segundo as indicações da versão original, a escala apresenta um ponto de corte ≥ 61 
(claramente alexitímico). Para valores ≤ 51, o sujeito é classificado como claramente não 
alexitímico. Os valores intermédios correspondem a alexitimia moderada (332).  
Análises de consistência interna revelaram um alto nível de fiabilidade bem como de 
estabilidade. 
Bagdy et al (333), tendo em conta o modelo teórico subjacente à construção da escala e o 
volume do trabalho entretanto realizado, cujos resultados apoiam a validade e fiabilidade 
do instrumento, exprimem a opinião de que é a medida psicométrica e teoricamente mais 
relevante para a alexitmia.  
A TAS-20 foi adaptada (traduzida), validada e aferida para a população portuguesa (334). 
A estrutura fatorial original da escala mantém-se, bem como a sua consistência interna e 
precisão teste – reteste para um intervalo de 3 – 6 semanas (334).  
Tal como em estudos prévios (94,230), temos utilizado o TAS-20 como instrumento para 
avaliar a alexitimia, por ser o instrumento mais utilizado nesta área, por estar adaptado e 
validado para a população portuguesa e por ser um instrumento de fácil aplicação.  
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Inventário de Estado-Traço da Expressão da Raiva (STAXI)  
O Inventário de Estado-Traço da Expressão de Raiva – STAXI (335) foi desenvolvido com 
o objetivo de fornecer medidas concisas da experiência e expressão da raiva. É indicado 
para indivíduos a partir dos 13 anos até à idade adulta, que tenham capacidade de leitura 
correspondente ao quinto ano. É composto por 44 itens e não existe tempo limite para a sua 
aplicação. Deve ser respondido por meio de uma escala composta por quatro pontos, em 
que 1 significa quase nunca/absolutamente não e o 4 quase sempre/muito. Um exemplo de 
item do inventário é “fico furioso(a) quando faço um bom trabalho e recebo uma avaliação 
fraca”.  
O STAXI é constituído por três partes principais: a primeira, Como me sinto neste 
momento, é uma medida do estado de raiva; a segunda, Como me sinto geralmente, é uma 
medida do traço da raiva; a terceira, Quando estou zangado(a) ou furioso(a), é uma medida 
da expressão da raiva.  
No final da avaliação, os resultados dos sujeitos fornecem informações sobre seis escalas e 
duas subescalas: estado de raiva (intensidade dos sentimentos de raiva num determinado 
momento), raiva para dentro (frequência com que os sentimentos de raiva são reprimidos 
ou guardados), raiva para fora (frequência com que o indivíduo expressa raiva em relação a 
outras pessoas ou objetos do meio), controlo da raiva (frequência com que cada indivíduo 
tenta controlar a expressão da raiva), expressão da raiva (índice geral sobre a frequência 
com que a raiva é expressa, sem levar em conta a direção da expressão) e traço de raiva 
(experiências frequentes de sentimentos de raiva). A escala traço de raiva apresenta duas 
subescalas, que são o temperamento explosivo (propensão geral para vivenciar e expressar 
a raiva sem provocação específica) e a reação de raiva (diferenças individuais na 
disposição para expressar a raiva quando criticado ou tratado de maneira injusta pelos 
outros).  
Este questionário foi traduzido e adaptado a para população portuguesa por Silva, Campos 
e Prazeres (336)  
A escolha deste instrumento baseou-se na importância de avaliarmos a raiva em doentes 
com LES. Esta escala apresenta várias escalas interessantes que avaliam a forma como 
lidam com a raiva; destacamos a escala raiva-para-dentro e controlo da raiva, que podem 
potenciar um acumular de emoções negativas potenciando sintomas somáticos. O outro 
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motivo que nos fez optar por este instrumento, é estar adaptado para a população 
portuguesa.  
NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI)  
Para determinar as características da personalidade utilizou-se o NEO Five-Fator 
Inventory, que é uma versão reduzida do NEO-PI (337). 
O teste é constituído por 60 perguntas, tipo Likert, pedindo-se ao sujeito para determinar o 
seu grau de concordância com as afirmações, tendo de escolher desde “Discordo 
Totalmente” até “Concordo Totalmente”.   
O NEO-FFI é uma medida concisa das cinco grandes dimensões da personalidade. Cada 
um dos fatores é avaliado através de cinco escalas de domínios: neuroticismo (N), 
extroversão (E), abertura (O), agradabilidade (A) e conscienciosidade (C).  
O neuroticismo é a tendência geral para experimentar afetos negativos como medo, 
tristeza, raiva, culpa e vergonha. Indivíduos com resultados elevados neste domínio podem 
ter ideias irracionais, menos controlo dos seus impulsos e dificuldade em lidar com os 
outros em alturas de tensão.  
A extroversão é um domínio que reflete os contactos sociais do indivíduo. Um extrovertido 
é sociável, gosta de pessoas, prefere grupos largos e reuniões, sendo também falador, ativo 
e assertivo. A introversão é o outro pólo deste domínio, sendo oposto à extroversão.  
O domínio abertura significa a abertura à experiência ou às experiências. Tem a ver com a 
imaginação do indivíduo, sensitividade, consideração pelos sentimentos interiores, 
preferência por variedade, curiosidade intelectual e julgamento independente. Os 
resultados neste domínio estão associados à educação e à inteligência.  
A agradabilidade mede a sua simpatia para os outros, a disponibilidade do indivíduo para 
auxiliar os outros e acreditar que os outros o ajudariam em troca.  
Por fim, a conscienciosidade mostra se um indivíduo é consciencioso, determinado, com 
boa-fé, capaz de se controlar e controlar os seus impulsos. Valores elevados revelam 
pessoas escrupulosas, pontuais e de confiança.  
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Pareceu-nos relevante avaliar algumas características da personalidade que aparecem 
frequentemente, associadas a doenças crónicas e a condições médicas (110,250).  
Barros (338), num trabalho sobre valores e o modelo dos cinco fatores da personalidade, 
estudou e adaptou para português a versão reduzida do NEO-PI-R: o NEO-FFI. Este 
instrumento encontra-se validado para a população portuguesa por Pais-Ribeiro (339) 
(validade de conteúdo, validade de constructo, validade convergente, discriminante e 
consistência interna) (340).  
Usámos este instrumento pelas boas características psicométricas da escala, por estar 
adaptada e traduzida para a nossa população e por ser frequentemente utilizada noutros 
estudos com outras doenças crónicas (251,261).  
Short Form-36 Health Survey (SF-36)  
Para medir a qualidade de vida, utilizou-se o SF-36 (341). O formato deste instrumento de 
medição genérico contém 36 itens cobrindo as oito dimensões de estado de saúde e 
detetando tanto os estados positivos como os negativos de saúde. Citando Ferreira (342), 
“O SF-36 é considerado uma medida genérica de saúde uma vez que se destina a medir 
conceitos de saúde que representam valores humanos básicos relevantes à funcionalidade e 
ao bem-estar de cada um”.  
O SF-36 foi construído para representar oito dos conceitos mais importantes em saúde: 
funcionamento físico (limitação nas atividades físicas por problemas de saúde); 
funcionamento social (limitação nas atividades sociais por problemas de saúde); 
desempenho físico (limitação no papel social por problemas de saúde físicos); desempenho 
emocional (limitação no papel social por problemas emocionais); dor física ou corporal; 
saúde em geral (bem-estar psíquico e stress psicológico); vitalidade; perceção global da 
saúde e estado de saúde atual comparado com aquele de há 1 ano atrás.  
Estas oito escalas podem ser agrupadas em duas componentes: saúde física e saúde 
mental.  
Os scores variam de 0 a 100, sendo que valores mais elevados indicam um estado de saúde 
melhor (82). 
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Este instrumento foi validado a adaptado para a população portuguesa por Ferreira (342) 
com uma população de mulheres grávidas. O estudo para a população normal e com 
doença é apresentado por Pais-Ribeiro (339).  
Este instrumento tem sido utilizado em diversos estudos com diversas doenças e patologias 
e é um dos questionários mais utilizados para avaliar a qualidade de vida (155,343,344), 
nesse sentido optámos por este questionário. Outro dos motivos é ter uma componente 
física e outra mental, bem como ser adaptado e validado para a população portuguesa. 
Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI)  
Para avaliar sintomas psicopatológicos utilizou-se o Inventário de Sintomas 
Psicopatológicos (345), uma versão reduzida do SCL-90-R. É um inventário de 
autorresposta com 53 itens, onde o indivíduo deverá classificar o grau em que cada 
problema o afetou durante a última semana, numa escala de quatro pontos de tipo Likert 
que vai desde “Nunca” a “Extremamente”.   
Compreende nove dimensões de sintomatologia avaliadas: somatização, obsessões-
compulsões, sensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade, ansiedade 
fóbica, ideação paranóide e psicoticismo e três índices globais. Estes últimos são 
avaliações sumárias de perturbação emocional e representam diferentes aspetos da 
psicopatologia.   
Cada dimensão é calculada pelo score no número de itens que a constituem, dividindo esse 
número pelo score total de cada dimensão. O valor de 1.5 é utilizado, habitualmente, como 
indicador de morbilidade:  
- Somatização reflete o mal-estar psicológico proveniente da perceção de uma disfunção 
corporal. Geralmente as queixas referem-se aos sistemas cardiovascular, 
gastrointestinal, respiratório ou qualquer outro sistema com clara mediação 
autonómica.  
- Obsessões-compulsões inclui sintomas identificados com a síndrome clínica do mesmo 
nome.  
- Sensibilidade interpessoal refere-se a sentimentos de inadequação pessoal e 
inferioridade, particularmente em comparação com outras pessoas.  
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- Depressão instiga um largo espetro de sinais e sintomas dos sintomas clínicos 
depressivos, como humor disfórico, abatimento e perda de interesse pela vida.  
- Ansiedade agrupa indicadores gerais, tais como nervosismo e tensão. São igualmente 
contemplados sintomas de ansiedade generalizada e de ataques de pânico.  
- Hostilidade inclui pensamentos, emoções e comportamentos característicos do estado 
afetivo negativo da cólera.  
- Ansiedade Fóbica compreende os sintomas que ocorrem frequentemente nos estados 
fóbico-ansiosos e na agarofobia.  
- Ideação Paranóide representa o comportamento paranóide fundamentalmente como 
um modo perturbado de funcionamento cognitivo.  
- Psicoticismo representa, sobretudo, um estilo de vida alienado, esquizoide, bem como 
sintomas de psicose.  
Para o nosso estudo salientamos a importância da dimensão depressão, uma vez que tem 
sido descrito de forma consistente a elevada prevalência de depressão em doentes com 
LES (1,81,94). Também destacamos a importância da dimensão somatização e ansiedade, 
a primeira porque pode mostrar a ligação entre aspetos emocionais e sintomas físicos, e a 
segunda porque estes doentes vivem grandes níveis de incerteza e de tensão pelas 
características da doença (14,15). 
Os estudos psicométricos efetuados na versão portuguesa (346) revelaram que esta 
apresenta níveis adequados de consistência interna para as nove escalas. A validade 
discriminativa do BSI foi também confirmada através duma análise discriminante de 
função em que foram colocadas como variáveis discriminadoras as pontuações obtidas nas 
escalas do BSI e nos três índices gerais e como variável dependente a saúde mental. A 
função revelou-se estatisticamente significativa na sua globalidade sendo todos os F 
altamente significativos.  
Esta escala foi validada por Canavarro (346) para a população portuguesa.  
Temos vindo a utilizar esta escala em outros estudos por ser fácil de aplicar; ser usada em 
diversos estudos com diversas patologias; pelas dimensões que avalia, nomeadamente a 
somatização, a depressão e a ansiedade; e por estar validada para a população portuguesa.  
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  
A HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) foi criada e desenvolvida por Zigmond 
e Snaith (347), com o intuito de construir um instrumento para detetar as modificações que 
vão ocorrendo no estado emocional dos pacientes, bem como para determinar a presença 
ou ausência de níveis clinicamente significativos de ansiedade e/ou depressão (347).  
A HADS é uma escala de autoavaliação, composta por catorze itens que permitem, num 
único instrumento, aceder a duas subescalas distintas: uma destinada à mensuração da 
Ansiedade (constituída pelos itens 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13) e a outra respeitante à Depressão 
(composta pelos itens 2, 4, 6, 8, 10, 12 e 14).  
Esta escala destina-se a quantificar a ansiedade e a depressão, em  contexto médico-
hospitalar, e demonstrou ser uma medida válida da gravidade destas duas perturbações 
psicopatológicas (347).  
Para a depressão o conceito organizador da subescala é a presença do estado de anedonia 
ou incapacidade para experimentar reações de prazer. Os sete itens da subescala de 
ansiedade foram extraídos de um trabalho pessoal de Snaith (348).  
Os indivíduos que obtêm um valor superior a 8, para a subescala de ansiedade ou 
depressão, já são considerados como apresentando um estado de ansiedade ou depressão 
clínica pronunciada (347).  
Esta escala encontra-se validada para a população portuguesa por Pais-Ribeiro et al (349). 
A escolha desta escala deve-se, sobretudo, por permitir o estudo específico dos sintomas 
depressivos e ansiosos, embora já tenhamos uma escala que avalia os mesmos sintomas 
(BSI). A forma como esta escala avalia os sintomas depressivos é interessante, porque não 
inclui aspetos físicos da depressão e isso é relevante quando estudamos doenças crónicas. 
O facto de estar validada para a população portuguesa, ser fácil de utilizar e ser 
compreensível foram outros motivos da sua eleição.  
Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (M.I.N.I.)   
Para facilitação do diagnóstico psiquiátrico foi utilizada entrevista neuropsiquiátrica 
internacional (M.I.N.I.). É uma entrevista estruturada de diagnóstico, criada por Sheehan et 
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al (350), com base nas perturbações psiquiátricas do DSM-IV. Está organizada em 
módulos diagnósticos independentes, elaborados de forma a otimizar a sensibilidade do 
instrumento.  
A M.I.N.I. foi desenvolvida com a intenção de ser mais simples e breve do que os 
instrumentos tipicamente destinados à pesquisa e mais abrangente do que os de triagem 
comummente utilizados. A sua aplicação dura cerca de 15-30 minutos, sendo compatível 
com os critérios do DSM IV e da CID-10. É organizado por módulos diagnósticos 
independentes, elaborados de forma a otimizar a sensibilidade do instrumento, a despeito 
de um possível aumento de falsos positivos. Compreende 19 módulos que exploram 17 
perturbações do eixo I do DSM-IV, o risco de suicídio e a perturbação da personalidade 
antissocial (350). Esta versão foi traduzida e adaptada para a população portuguesa por 
Amorim (351).  
Mini-Mental State Examination  
O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein et al (352), é um dos 
testes mais empregues e mais estudados em todo o mundo para avaliação do 
funcionamento cognitivo. Usado isoladamente ou incorporado em instrumentos mais 
amplos, permite a avaliação da função cognitiva e rastreio de quadro de défice cognitivo 
(353).  
O MEEM foi desenvolvido para ser utilizado na prática clínica na avaliação da 
mudança do estado cognitivo de pacientes geriátricos. Examina a orientação temporal e 
espacial, memória de curto prazo (imediata ou atenção) e de evocação, cálculo, 
coordenação dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado 
como teste de rastreio para perda cognitiva. Não pode ser usado para diagnosticar 
demência (354).  
Exceto os itens de linguagem e coordenação motora, o conteúdo do MEEM foi derivado de 
instrumentos que já existiam. Foi denominado “mini” porque concentra apenas os aspetos 
cognitivos da função mental e exclui humor e funções mentais anormais que são detetadas, 
por exemplo, pela Escala de Demência de Blessed. Inclui onze itens, divididos em duas 
secções. A primeira exige respostas verbais a questões de orientação, memória e atenção; a 
segunda, leitura e escrita, cobre habilidades de nomeação, seguir comandos verbais e 
escritos, escrever uma frase e copiar um desenho (polígonos). Todas as questões são 
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realizadas na ordem listada e podem receber um score imediato somando os pontos 
atribuídos a cada tarefa completada com sucesso. Em termos de validade de conteúdo, o 
MEEM avalia oito de 11 principais aspetos do estado cognitivo, omitindo abstração, 
julgamento e expressão. Embora análises fatoriais tenham usado diferentes tipos de 
amostras e versões do MEEM, facilmente identificam fatores relacionados com a 
orientação, memória e atenção (354).  
O MEEM foi traduzido e adaptado para a população portuguesa por Guerreiro et al (355). 
A validação para Português foi feita por Morgado et al (356).  
Entrevista de Acontecimentos de Vida e Dificuldades Mantidas  
A Life Events and Difficulties Schedule (LEDS) (114,115) é uma entrevista em 
profundidade dos acontecimentos de vida, sugerindo a referência a uma lista de 
acontecimentos, já que uma entrevista não estruturada teria riscos de relatos meramente 
esporádicos. 
Consiste na recolha de informação sobre a natureza e as circunstâncias de cada 
acontecimento, com o intuito de determinar o contexto que lhe deu motivo. Através da 
técnica da entrevista os investigadores estabelecem o conjunto de acontecimentos 
ocorridos nos últimos 12 meses, deduzindo informação detalhada dos acontecimentos bem 
como informação sociobiográfica dos sujeitos. Um grupo de investigadores classifica o 
acontecimento quanto ao seu grau de ameaça para o indivíduo. Esta avaliação contextual 
indica se a ameaça é de curto prazo (aquilo que está implícito no dia do acontecimento) ou 
de longo prazo (aquilo que está implícito durante a semana seguinte à ocorrência do 
evento) bem como o grau dessa ameaça. O que Brown veicula é deixar de se pôr a tónica 
na alteração de comportamento que a mudança provoca para a situar na alteração cognitiva 
e emocional, isto é, no “sentido” ou “significado” que o indivíduo atribui ao 
acontecimento. 
Baseia-se nas circunstâncias detalhadas de ocorrência individual do acontecimento, mas 
ignorando a reação subjetiva do sujeito. Esta técnica parece revestir-se de características 
quase ideais, apesar do grande consumo de tempo e recursos humanos que exige com a 
realização de entrevistas em profundidade e a avaliação consensual dos acontecimentos por 
uma equipa que reduza alguns vieses do próprio entrevistador.  
 88  
Parte do pressuposto de que, para se estabelecer a ligação entre acontecimentos de vida e 
doença, é necessário conhecer o significado dos stressores para o doente: o que se 
consegue não através da inquirição direta do doente sobre a sua reação subjetiva ao 
acontecimento, mas, indiretamente, usando os entrevistadores como instrumento de 
medida.  
O doente deverá fornecer o material suficiente do seu contexto de vida para se poder 
analisar o seu significado. Por vezes, o entrevistado pode não ser capaz de explicitar o 
significado do acontecimento se lhe for perguntado diretamente e, mesmo se o fizer, os 
seus relatos poderão estar sujeitos a distorções, por exemplo, um doente pode ter uma 
tendência para descrever os acontecimentos em termos mais negativos do que foram 
realmente sentidos no início da doença.  
Esta abordagem é fundamentalmente centrada no observador, sendo o trabalho de medida 
da sua inteira responsabilidade. Este procedimento foi considerado fiável por Brown (114), 
Tennant et al (357) e Parry (358).  
O entrevistador explora sistematicamente uma lista de acontecimentos de vida que podem 
despertar emoções agrupadas em 10 áreas (educação, trabalho, finanças, legal, saúde, 
conjugal, parental, familiar/social, notícias/previsões, outras) elaboradas por Barbosa 
(359). 
A seleção deste tipo de acontecimentos baseou-se nas listagens de Brown (114), Tennant et 
al (357) e Paykel (360). Utilizámos o manual de Barbosa (123), que explicita conceitos, 
define critérios, para uma melhor pesquisa das situações envolventes para cada 
acontecimento.  
Para cada acontecimento era feita uma pesquisa global e depois específica, de forma 
associativa e fluida, das circunstâncias que o envolveram com o sentido de formar uma 
ideia do seu significado para a pessoa. Explora-se, assim, a expetativa da ocorrência, a 
experiência de suporte emocional cognitivo e prático, bem como as implicações do 
acontecimento (mudança de interação, de rotina, de papel social). Procurava-se definir 
rigorosamente a “independência” dos acontecimentos, ou seja, delimitar aqueles que, por 
circunstâncias específicas, aparecem como sendo provocadas pela doença, 
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particularizando-se claramente, por outro lado, o começo sintomático, dedicando exclusiva 
atenção aos períodos de tempo que o precederam.  
Posteriormente, procede-se à avaliação contextual do acontecimento objetivada a uma 
escala de impacto de quatro pontos (marcado, moderado, algum, pouco ou nenhum) que 
procurava ponderar em que medida o acontecimento seria ameaçador para aquela pessoa, 
naquelas circunstâncias específicas (figura 4). 
 
Figura 4 - Avaliação Contextual do Acontecimento 
Para efeitos de análise estatística considerámos acontecimentos de vida relevantes os que 
estavam incluídos nas duas primeiras categorias (marcado e moderado).  
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Muitos estudos sobre acontecimentos de vida não incluem o impacto de situações ou 
condições consideradas pelo senso comum como problema e que se mantêm por mais de 
um mês. Pearlin (121) e Brown (114) consideram que este tipo de “stressores” poderá 
influir decisivamente na doença.  
De acordo com uma certa leitura conceptual, os “stressores” crónicos representam o 
inverso dos AV: se o elemento gerador de stress nos AV é a mudança, nos “stressores” 
crónicos é a ausência de mudança, ou seja, a continuidade da ação da causa de stress (361). 
Neste sentido, é possível incluir entre os “stressores” crónicos um outro tipo de causas 
sociais de stress, os não-acontecimentos. Gersten et al (141) definem não-acontecimentos 
como os acontecimentos esperados ou desejados que não ocorrem dentro de um período de 
tempo normativo para um determinado grupo social. Uma gravidez desejada que não 
acontece ou uma promoção profissional esperada mas sempre adiada são exemplos de não-
acontecimentos. Tal como nas tensões crónicas, a ação dos não-acontecimentos faz-se 
sentir ao longo do tempo (362). 
Os “stressores” crónicos afetam de modo contínuo e longitudinal as pessoas, ao passo que 
os AV representam um efeito transversal e discreto na vida das pessoas. Pearlin (121) não 
opõe os “stressores” crónicos aos AV, defendendo inclusive uma convergência entre eles: 
AV’s e “stressores” crónicos podem estar na origem uns dos outros, bem como oferecer-se 
mutuamente contextos de significado. Por exemplo, a perda de emprego (AV) pode 
contribuir para o conflito conjugal (um possível “stressor” crónico) (363). Evidências 
empíricas, porém, apontam algumas diferenças entre eles, no que à sua ação diz respeito: 
aparentemente, os “stressores” crónicos estão mais associados a sintomas depressivos e 
outras patologias que os AV (124). 
Barbosa (123) elaborou uma lista de dificuldades mantidas, baseada no LEDS de Brown 
(114), divididas em saúde e não saúde. Para cada uma delas e através de uma avaliação 
contextual determinava-se a independência, a gravidade, o tempo de exposição, a 
possibilidade de resolução e ajuda com o suporte recebido, tendo-se adotado na colheita de 
dados e na sua cotação a mesma orientação metodológica utilizada para a avaliação dos 
acontecimentos de vida (figura 5). 
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Figura 5 - Dificuldades Mantidas 
Para efeitos de tratamento estatístico, as dificuldades de nível 1 e 2 eram contadas como 
dificuldade relevante.  
 Diversos investigadores apontaram críticas à LEDS e à abordagem contextual, que de 
seguida sumaríamos. De uma forma geral, a metodologia da LEDS é considerada mais 
adequada no estudo dos acontecimentos de vida quando comparada com a metodologia das 
check-lists. A LEDS, no entanto, dada a sua extensão e duração, requer bastante mais 
recursos financeiros e humanos, tornando-a impraticável de aplicar em grandes amostras. 
Por outro lado, e apesar de se reconhecer a crescente aceitação da importância do contexto 
no estudo dos acontecimentos de vida, a delimitação da fronteira entre o contexto do 
acontecimento e as predisposições individuais é criticada. A crítica aponta no sentido de 
uma mais objetiva mensuração do acontecimento evitando a contaminação oriunda da 
vulnerabilidade individual. Alguns críticos consideram excessivo tentar analisar o 
acontecimento, o contexto onde ocorre e a história pessoal do sujeito numa única medida, 
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entendendo que a ambiguidade daí resultante coloca obstáculos à compreensão de 
associações estatísticas (154).  
No entanto, as desvantagens do check list são consideráveis: muitas destas listagens 
incluem itens que são mais sintomas do que acontecimentos de vida e a utilização do 
método de autoquestionário apresenta vários inconvenientes (dificuldade de definir um 
acontecimento por exemplo, ou preencher um questionário na presença do entrevistado que 
só interroga sobre os acontecimentos assinalados pelo entrevistador). Estes instrumentos 
não são efetivamente desejáveis para o estudo em profundidade do impacto dos 
acontecimentos de vida (123). 
Um aspeto relevante é a independência dos acontecimentos de vida e dificuldades 
mantidas. Como sabemos, muitas doenças comprometem a capacidade de trabalho, 
podendo levar a perda de emprego ou dias de baixa, afetam as relações interpessoais, quer 
através de efeitos diretos nas emoções ou através de reações à dor, incapacidade e incerteza 
perante o futuro. Como o LES preenche estes requisitos, tal como mostra a revisão da 
literatura (13,364), tivemos de optar se excluíamos os acontecimentos de vida e 
dificuldades mantidas que eram consequência da doença ou não.  
Acabámos por incluir os acontecimentos que também estavam relacionados com a doença, 
uma vez que procuramos perceber melhor a interação da doença com outras variáveis. 
2.2.5. Estatística  
Efetuámos a análise estatística com recurso ao programa SPSS 20.0, tendo em 
consideração os seguintes aspetos: 
1) Análise descritiva para as variáveis quantitativas (distribuição de frequências, médias, 
desvio-padrão, valores máximos e mínimos) e para as variáveis qualitativas 
(percentagens) 
2) Variáveis quantitativas apresentadas sob a forma de média  desvio padrão e com três 
casas decimais. 
3) Avaliação da normalidade das amostras através dos testes de Kolmogorov-Smirnov ou 
Shapiro. Avaliámos a normalidade das variáveis incluídas nos estudos (apresentamos os 
testes de normalidade no Anexo IV), uma vez que as amostras estudadas são > 30 
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doentes e devido ao teorema do limite central pode assumir uma aproximação à 
normalidade (365,366). 
4) Análise bivariada: sempre que se verificaram os pressupostos quando à distribuição 
normal das variáveis recorreu-se a métodos paramétricos; quando não se verificaram 
recorreu-se a métodos não paramétricos 
5) Para comparação de médias de variáveis quantitativas (numéricas), utilizou-se o teste t 
de Student para amostras independentes e para amostras emparelhadas. Se a distribuição 
não era normal usou-se o teste não paramétrico Mann-Whitney 
6) Na comparação de frequências entre grupos usou-se o qui quadrado complexo, quando 
estavam envolvidas duas variáveis categoriais e, para tabelas de contingência de 2x2, 
3x2, quando a frequência para cada célula foi >5 
7) Foram efetuados estudos de correlação com a totalidade da amostra e estudos de 
correlação bivariada para os grupos. Usou-se o coeficiente de correlação de Pearson 
sempre que se encontraram reunidos os pressupostos da distribuição básica. Quando 
isso não sucedia usámos o coeficiente de correlação de Spearman. 
Neste estudo as associações entre as diferentes variáveis é uma parte essencial e basilar, 
em que procuramos associações entre variáveis clínicas, sintomas psicopatológicos e 
fatores psicossociais. Mas também entre os fatores psicossociais entre si, e os sintomas 
psicopatológicos. 
Foram pesquisadas, por testes estatísticos bivariados, associações entre as variáveis 
clínicas e as variáveis psicopatológicas e psicossociais, nos dois momentos da 
avaliação. Uma correlação mede simplesmente a associação entre variáveis sem 
qualquer implicação de causa e efeito entre ambas (366). 
8) Para avaliar as diferenças estatísticas entre os dois grupos, entrando em linha de conta 
com a co-variação das diferentes variáveis, é usada uma análise discriminante, com o 
coeficiente lambda de Wilks 
9) Nesta investigação foi necessário o uso de técnicas especializadas de estatística como a 
regressão linear. Este método exige que exista por cada variável independente cerca de 
cinco a dez indivíduos (367).  
Antes da aplicação deste método de análise multivariada é realizada uma análise 
bivariada que permite a redução de variáveis independentes a serem utilizadas. No 
entanto, pelo menos cerca de 6 a 12 variáveis independentes poderão ser incluídas nos 
modelos de regressão. Dessa forma, de acordo com este critério a amostra ideal seria de 
cerca de 60 doentes.  
 94  
10) Baseados no nosso modelo teórico-clínico, bem como nas correlações estatisticamente 
significativas que observámos entre as variáveis, calculámos através de modelos de 
regressão linear múltipla, os modelos mais adequados e mais significativos. Quando a 
variável dependente é uma variável quantitativa (numérica), usou-se a regressão linear 
(utilizando o método Enter). Sendo uma variável qualitativa, nominal, dicotómica, a 
regressão usada será logística. Em todos os modelos de regressão os problemas 
relacionados com a multicolinearidade foram verificados através do teste estatístico 
VIF (Variation Inflaction Fator), tendo este apresentado valores aceitáveis em todos 
os casos. 
Para variáveis dependentes contínuas, como o SLEDAI, a alexitimia, a depressão, a 
dimensão ansiedade da vinculação, os acontecimentos de vida, o stress percebido ou 
as dificuldades mantidas, utilizámos processos de regressão linear múltipla. 
Nas variáveis qualitativas, ordinais ou nominais, como a avaliação se a doença estava 
ativa, ou se havia agudização, calculámos modelos de regressão logística. 
Realizámos modelos de regressão múltipla baseados nas correlações encontradas entre 
as variáveis. Para aumentar a robustez dos processos de regressão apenas se incluíram 
as variáveis psicossociais e psicopatológicas que mostraram uma associação bivariada 
estatisticamente significativa com as variáveis independentes (368). 
11) Em todos os modelos de regressão foram incluídos, como variáveis independentes, 
fatores psicossociais (alexitimia, vinculação, suporte social, personalidade, 
acontecimentos de vida, dificuldades mantidas e stress), psicopatológicos (sintomas 
depressivos, sintomas ansiosos e somatização) e dimensões da qualidade de vida. 
12) Recorreu-se a um software de análise de equações estruturais (AMOS, V. 16, SPSS) 
para avaliar a qualidade do ajustamento de um modelo de Path Analysis.  A Análise de 
trajetórias ou Path Analysis é uma extensão da regressão linear múltipla usada para 
estudar relações estruturais (efeitos diretos e indiretos) entre variáveis manifestas. 
A diferença entre um modelo de regressão múltipla e um modelo de path analysis é 
que no primeiro todas as variáveis independentes têm o mesmo estatuto (antecedentes 
da variável dependente), enquanto que num modelo de path analysis algumas 
variáveis podem ter o estatuto de mediadoras. 
Num modelo de path analysis convém distinguir diferentes tipos de variáveis: 
Variáveis exógenas – variáveis antecedentes que não são explicadas por nenhuma das 
variáveis do modelo e - variáveis endógenas – variáveis explicadas por variáveis do 
 95 
modelo (se forem antecedentes da VD, são variáveis mediadoras do efeito das 
exógenas sobre a VD). 
As medidas de ajustamento mais usadas são: 
- 2/df: um modelo é considerado suficientemente ajustado se tiver valores iguais ou 
inferiores a 5, valores entre 1 e 2 correspondem a um bom ajustamento, entre 2 e 5 
um ajustamento aceitável e inferior a 1 um ajustamento muito bom (369). 
- Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA): é uma medida utilizada 
para corrigir a tendência de rejeição da estatística qui-quadrado. São aceitáveis 
valores inferiores a 0.10, valores entre 0.05 e 0.10 correspondem a um bom 
ajustamento, e inferior a 0.05 um ajustamento muito bom (369). 
- Índice CFI e TLI: valores inferiores a 0.8 revelam um ajustamento mau, entre 0.8 e 
0.9 ajustamento aceitável e entre 0.9 e 0.95 ajustamento bom, superiores a 0.95 o 
ajustamento é muito bom (369). 
13) O nível de crítico de significância estatística adotado foi, de acordo com a natureza do 
estudo e a prática corrente na investigação em Ciências Sociais, o de 5 % 
correspondendo, portanto, a um intervalo de confiança não inferior a 95% (366). 
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3. RESULTADOS 
3.1. Dados Sociodemográficos 
Numa primeira fase procederemos à descrição da caracterização sociodemográfica do 
grupo de estudo, nos seus dois momentos, e do grupo de controlo. 
O grupo de doentes com LES é constituído por 100 doentes no primeiro momento (LES1), 
tendo esse número sido reduzido para 55 doentes no segundo momento (LES2), por perda 
de doentes no processo. A maioria (n=35) não mostrou disponibilidade para realizar a 
segunda avaliação, por: não estarem interessados; não ser oportuno; residir longe de 
Lisboa. Houve 8 doentes que não responderam ao contacto feito pelo entrevistador, seja 
por telemóvel, telefone ou correio e houve 2 casos que emigraram. 
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Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos grupos de estudo e do grupo de controlo (cont.) 
 
Na tabela 1 apresentamos os dados sociodemográficos que considerámos relevantes para a 
caracterização das amostras. 
Podemos considerar uma franca homogeneidade das duas amostras, só encontrámos 
diferenças estatisticamente significativas para a variável escolaridade (t= - 5.314, p< .0001; 
2= 25.391, p< .0001). 
É importante salientar a elevada prevalência do género feminino (90%), confirmando os 
estudos epidemiológicos (2,11). 
A média de idades é baixa, traduzindo uma população jovem, em fase ativa da vida, o que 
é reforçado pela elevada de percentagem de indivíduos ativos (70%), seja a trabalhar ou a 
estudar. 
Mais de metade dos doentes têm uma relação afetiva significativa, seja casado ou união de 
facto (59%). Só 14% vive isolado sugerindo que, nesta amostra, a maior parte dos doentes 
estão acompanhados na sua grande maioria, pelo menos presencialmente. 
O grupo de LES apresentava alguma diferenciação a nível de tempo de escolarização (uma 
média de 11.931 anos), sendo que só 13% frequentava a 4ª classe, tendo a maioria 
frequentado o ensino secundário. O grupo de controlo apresentava, significativamente, 
uma escolaridade mais diferenciada. 
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Relativamente aos resultados de aplicação do MEEM, não observámos diferenças 
significativas entre os dois grupos (t= 1.704, p= .090) e não encontrámos dificuldades 
cognitivas relevantes nos doentes avaliados, bem como nos indivíduos do grupo de 
controlo. Quanto às cotações estavam por norma acima de 28 (356). 
3.2. Dados Clínicos 
A amostra foi caracterizada de um ponto de vista médico, quer através de índices 
internacionalmente estabelecidos, quer através do parecer clínico do médico (baseado em 
critérios científicos e internacionais). Caracterizámos também a visão subjetiva do doente 
sobre a sua doença, sintomas e tratamento (se o doente considera que a doença está ativa). 
Iniciaremos a análise pelos índices clínicos mais objetivos (tabela 2). 
Tabela 2 - Dados clínicos da amostra nos dois momentos 
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Quanto ao índice de atividade da doença (SLEDAI), observámos, no primeiro momento 
(LES1), uma atividade ligeira (30%) a moderada (29%); no segundo momento, 49% de 
atividade ligeira e 24% de atividade moderada. Ocorrem efetivamente grandes variações 
(avaliadas pelo valor do desvio-padrão, que é muito elevado, especialmente no primeiro 
momento). Como podemos constatar, só 8% (primeiro momento) ou 7% (segundo 
momento) apresentam uma atividade da doença elevada ou muito elevada.  
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Por outro lado, observámos que só uma percentagem reduzida (33% no primeiro momento 
e 20% no segundo momento) não apresentava qualquer atividade da doença, o que difere 
dos nossos estudos prévios (94,230). 
Se assumirmos um ponto de corte de 10 (como tradução de uma agudização da doença), 
observamos que 13% no primeiro momento e 20% no segundo momento apresentavam 
resultados sugestivos de uma exacerbação da doença. 
Para o índice de lesões irreversíveis (SLICC) observámos resultados semelhantes, com um 
índice de lesões leve, em que 53% (primeiro momento) e 30.9% (segundo momento) não 
apresentavam quaisquer lesões. A maioria dos doentes apresentava uma lesão irreversível 
(34% no primeiro momento, 52.7% no segundo momento). A nível clínico podemos 
considerar que a nossa amostra apresenta algumas limitações físicas, mas não totalmente 
invasivas ou incapacitantes. 
Em relação ao tempo de evolução da doença, a média foi de 8.02, sendo que 11% dos 
doentes apresentava um primeiro diagnóstico e 25% apresentava um longo tempo de 
vivência da doença. 
É relevante a observação, num estudo naturalista como o nosso, de uma estabilidade dos 
índices de atividade e lesões irreversíveis nos dois momentos (testes t de student para 
amostras emparelhadas: SLEDAI: t= 1.306, p= .197; SLICC: t= - 1.728, p= .090), sendo as 
duas amostras muito semelhantes nestes parâmetros. 
No que respeita a avaliação clínica do médico e a avaliação subjetiva do doente sobre se a 
doença está ativa (gráfico 1), esta avaliação da doença ativa concerne a atividade crónica, 
referindo-se a uma atividade contínua da doença, sem retorno à linha de base normal (52). 
Não existem diferenças significativas relativamente à avaliação da atividade da doença 
para o primeiro momento, mas já no segundo momento, mais doentes percecionam que a 
doença está ativa (60%), enquanto que os médicos consideram que a doença está ativa em 




Gráfico 1 - Avaliação da atividade da doença por parte do médico e doente nos dois momentos 
 
Ao avaliarmos os doentes em fases diferentes da doença (tabela 3), observámos que 53% 
dos doentes foram avaliados em estados diferentes, no que concerne a atividade da doença, 
e 46% para a agudização. Sendo que 27% apresentavam atividade da doença nos dois 
momentos e em 20% a doença estava inativa nos dois momentos. Relativamente à 
agudização 49% não apresentava nos dois momentos, só 5% apresentava agudização nos 
dois momentos. 





Concordância N (%) 
Ativo Ativo 15 (27) 
Não Ativo Não Ativo 11 (20) 
Ativo Não Ativo 19 (35) 
Não Ativo Ativo 10 (18) 
Agudização Agudização 3 (5) 
Sem Agudização Sem Agudização 27 (49) 
Agudização Sem Agudização 12 (22) 
Sem Agudização Agudização 13 (24) 
 
Para complemento dos índices internacionais (SLICC e SLEDAI) para a caracterização 
clínica da amostra, estudámos outras variáveis clínicas que se baseavam no parecer clínico 
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Tabela 4 - Caracterização clínica da amostra de doentes com LES 
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Relativamente à “invasão” da doença ou à limitação física provocada, observámos uma 
baixa frequência de comorbilidades, sendo que 50% não apresentava comorbilidades. Na 
maioria dos doentes, o LES só afetava 1 a 2 órgãos ou sistemas, o que implica que na nossa 
amostra o impacto multissistémico e invasivo do LES é moderado. 
Relativamente à agudização, 24% (LES1) e 29.1% (LES2) apresentavam exacerbação 
significativa da doença, no momento em que foram avaliados. Sendo que, só 4% e 9.1% 
dos doentes estavam internados (uma a duas semanas) no momento da avaliação. 
Relativamente à terapêutica administrada, a grande maioria destes doentes estava medicada 
com corticosteroides (53% e 60% no primeiro e segundo momento, respetivamente). 
Apesar de a amostra de doentes com LES apresentar predominantemente repercussão 
ligeira a moderada, os doentes necessitam da medicação com vista a melhorar o controlo 
sobre a doença e seus sintomas. Alguns doentes (25%) também estavam medicados com 
outra terapêutica para o LES e alguns doentes (20%) tinham medicação psiquiátrica. 




Gráfico 2 - Localização predominante dos sintomas de LES 
 
Os problemas (dor ou deformação física) nas articulações são predominantes (59% e 50%), 
seguido dos problemas de pele (26% e 24%) e dos problemas renais (10% e 18%). Estes 
resultados são consistentes com os encontrados na revisão da literatura (11,14,95), 
traduzindo um elevado envolvimento articular (80%) e lesões na pele. Estes resultados 
podem traduzir uns dos aspetos invasivos do LES: a visibilidade dos seus sintomas, 
aparecendo na pele, seja na face ou nos membros. 
Ao compararmos os doentes que apresentavam, maioritariamente, envolvimento articular, 
com os doentes com outros sintomas físicos, observámos diferenças significativas para o 
SLEDAI (t= 2.517, p= .013) e SLICC (t= 2.398, p= .018), mas não para o tempo de 
evolução (t= - .525, p= .601). 
Esta amostra apresenta alguma homogeneidade (não há diferenças estatisticamente 
significativas), relativamente às apresentações e manifestações clínicas, nos dois 
momentos. 
3.3. Fatores Psicossociais 
A análise dos fatores de stress compreende dois tipos de variáveis: o stress percebido pelos 
doentes (que foi recolhido pelo instrumento PSSS-10) e o impacto dos acontecimentos de 















2 4 2 0 
LES1
LES2
 104  
Relativamente à perceção de stress, encontrámos diferenças estatisticamente significativas 
entre o grupo de LES e o grupo de controlo (t= 7.211, p< .0001); mas não observámos 
diferenças significativas entre os dois momentos (t= .0001, p= .999), aliás, nos dois 
momentos a média foi de 8.33, traduzindo a estabilidade desta variável ao longo do tempo 
(tabela 5). 
Quanto aos acontecimentos de vida significativos e dificuldades mantidas, apenas 
contabilizámos os acontecimentos de vida realmente significativos (de uma classificação 
de 1 a 4, apenas incluímos os que eram cotados como 1 e 2) e o mesmo para as 
dificuldades mantidas (de uma classificação de 1 a 6, apenas inserimos os de 1 a 3), 
segundo a tipologia de Brown (114). 
Tabela 5 - Perceção de stress, acontecimentos de vida e dificuldades mantidas 






Stress (PSSS-10) 7.792±2.986 8.361±2.940 8.332±3.216 
Acontecimentos de Vida 
   Média ± desvio padrão 
   Número AV 
   0 
   1 
   2 
   3 

























   Média ± desvio padrão 
   Número DM 
   0 
   1 
   2 
   3 


























Relativamente aos acontecimentos de vida observámos diferenças estatisticamente 
significativas nos dois momentos (t= 3.183, p= .002), sofrendo mais acontecimentos de 
vida significativos referidos pelos doentes no primeiro momento. 
Nas dificuldades mantidas não encontrámos diferenças significativas (t= 1.850, p= .070), 
no entanto, também observámos um decréscimo destas no segundo momento. 
Apesar destes resultados, constata-se que 72% e 43.6% dos doentes no primeiro e segundo 
momento, respetivamente, reportavam acontecimentos de vida significativos e marcantes. 
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E 76% e 52.7% referiam dificuldades mantidas quer no primeiro ou no segundo momento, 
respetivamente. 
Também apresentámos os resultados para os 55 doentes no primeiro momento que foram 
avaliados no segundo momento (LES1a n= 55) para caracterizarmos estes doentes em 
relação aos acontecimentos de vida e dificuldades mantidas (tabela 6).  
Observámos que a grande maioria dos doentes, nos dois momentos, tinham acontecimentos 
de vida ou dificuldades mantidas quando a doença estava ativa (LES1: 96%; LES2: 84%), 
ou em agudização, no primeiro 100% e no segundo momento 94% (tabela 6). 
Tabela 6 - Acontecimentos de vida e dificuldades mantidas na doença ativa e agudização 











9 7 6 7 
Só Dificuldades 
Mantidas 
5 6 2 2 
AV e DM 31 8 16 6 
Sem AV ou DM 2 4 0 1 
 
Quando comparámos no grupo de doentes do primeiro momento, aqueles que participavam 
no segundo momento (n= 55) e os que não participavam (n= 45), não encontrámos 
diferenças estatisticamente significativas relativamente à maioria das variáveis 
sociodemográficas, como idade (t= 1.789, p= .077), sexo (2= 1.010, p= .315), estado civil 
(2= 6.114, p= .295) e situação laboral atual (2= 2.177, p= .703), tendo observado que o 
grupo que participou no segundo momento apresentava um nível de escolaridade mais 
elevado (2= 11.914, p= .003), com mais indivíduos com ensino secundário. 
Também não observámos diferenças significativas para a maioria dos fatores psicossociais, 
nomeadamente acontecimentos de vida (t= - 1.659, p= .100), dificuldades mantidas (t= - 
1.557, p= .123), dimensão ansiedade da vinculação (t= - .962, p= .339), satisfação 
intimidade (t= - .827, p= .411), satisfação família (t= 1.078, p= .284), alextimia (t= - .800, 
p= .426), neuroticismo (t= .291, p =.772), componente física (t= .775, p= .440), 
componente mental (t= .584, p= .560), raiva dentro (t= .229, p= .819) e controlo da raiva 
(t= 1.500, p= .137). Encontrámos que o grupo de 55 doentes percecionava mais stress (t= - 
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2.163, p= .033) e percecionava um impacto no funcionamento social mais acentuado (t= 
2.237, p= .028) 
Em relação aos sintomas psicopatológicos observámos homogeneidade em relação aos dois 
grupos estudados, depressão (t= - .597, p= .552), ansiedade (t= .489, p= .626) e 
somatização (t= - .078, p= .938). 
Para as variáveis clínicas também não observámos diferenças estatisticamente 
significativas para o SLEDAI (t= - 1.435, p= .154), SLICC (t= - .342, p= .733) e tempo de 
evolução (t= 1.293, p= .199). 
No gráfico 3, apresentamos as categorias principais do tipo de acontecimentos de vida 
 
Gráfico 3 - Tipo de acontecimentos de vida 
Destacamos a categoria Saúde, que envolve situações como Doença (17%), que está 
relacionada com o LES, sendo o diagnóstico ou complicações um acontecimento de vida. 
Mas engloba situações como internamento ou operações, bem como a morte de familiares 
próximos (9%). 
Na categoria trabalho, as subcategorias mais prevalentes foram problemas relacionais no 
trabalho, despedimento e desemprego. 























Para finalizar, realçamos a importância da categoria Familiar/Social que, mais uma vez, 
chama a atenção para a dimensão relacional. Nesta categoria a subcategoria mais 
significativa foi: as discussões com familiares próximos ou o afastamento de pessoas 
significativas. 
No primeiro momento, observámos que 22% (n= 26) dos acontecimentos de vida relatados 
pelos doentes eram relacionados com a doença. Nestes 26 incluímos o diagnóstico do LES, 
agudizações, a doença estar ativa ou dificuldades de adesão à terapêutica. Também 
observámos uma baixa prevalência (2%) de problemas relacionados com os médicos, seja 
por mudança ou por conflito. 
No segundo momento, observámos que 9 (17%) dos acontecimentos estavam relacionados 
com o LES, seja a agudização ou a doença estar ativa, alterações na imagem corporal ou 
sintomas comprometedores a nível físico. 
Quanto ao tipo de dificuldades mantidas observadas (gráfico 4), é notório o impacto de 
problemas de saúde, nomeadamente da própria doença LES (provocando 24% e 31% de 
dificuldades mantidas, no primeiro e segundo momento respetivamente), bem como outras 
condições médicas (seja doenças psiquiátricas, neurológicas, dermatológicas, etc...). 
 
Gráfico 4 - Dificuldades mantidas nos doentes com LES 
A dimensão relacional foi a mais marcante, sendo que os conflitos conjugais e familiares 
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26 % respetivamente), em que os conflitos com o cônjuge ou com os familiares próximos 
afetam de forma intensa as pessoas, causando stress e potenciando o mal-estar. 
De salientar a importância dos conflitos e discussões no trabalho, bem como as mudanças 
de condições de trabalho, como sendo as subcategorias mais significativas no Trabalho. 
As outras categorias tinham menor expressão, apesar da Deceção (geralmente, diz respeito 
à falha ou perca de qualquer coisa na vida adulta, por exemplo uma oportunidade falhada 
ou um acontecimento de vida dececionante) ocorrer em (6%). 
Um aspeto que consideramos essencial nas doenças crónicas, e, particularmente no LES, é 
a relação (181), seja com as pessoas mais próximas e significativas (relação de 
vinculação), seja com o suporte social e a relação médico-doente. 
Serão, por isso, analisados os resultados da vinculação e suporte social, comparando o 
grupo de LES com o grupo de controlo. 
Tabela 7 - Vinculação e suas dimensões, comparação com o grupo de controlo 




Ansiedade 2.561±0.858 1.936±0.624** 
Proximidade 3.341±0.456 3.561±0.413** 
Dependência 3.030±0.598 3.414±0.484** 
Ansiedade N(%) 
   ≤ 1 
   1-2 
   2-3 












   ≤ 1 
   1-2 
   2-3 
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   1-2 
   2-3 












Quanto ao estilo de vinculação, observamos diferenças estatisticamente significativas com 
o grupo de controlo em relação a todas as dimensões medidas: ansiedade (t= 5.832, p< 
.0001), proximidade (t= - 3.509, p< .0001) e dependência (t= - 4.9.43, p< .0001).  
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A comparação dos resultados para os dois momentos (tabela 8) mostra que não 
encontramos diferenças estatisticamente significativas nos dois momentos, com testes t de 
student para amostras emparelhadas: ansiedade (t= 0.731, p= .468), proximidade (t= 0.043, 
p= .966) e dependência (t= - 0.470, p= .640), refletindo a estabilidade destas dimensões 
durante o tempo. 
Tabela 8 - Comparação da vinculação nos dois momentos 




Ansiedade 2.636±0.871 2.554±0.923 
Proximidade 3.287±0.456 3.284±0.498 
Dependência 3.018±0.557 3.060±0.718 
Ansiedade N(%) 
   ≤ 1 
   1-2 
   2-3 
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   2-3 
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* p< .05; ** p< .001 
Esta tipologia de dimensões não indica estilos de vinculação inseguros diretamente; no 
entanto, considera-se que resultados elevados na ansiedade e baixos em dependência 
representam um estilo de vinculação inseguro ansioso, o que observámos na nossa amostra, 
uma vez que o nível geral de ansiedade era mais elevado do que no grupo de controlo, e a 
dimensão dependência estava mais baixa. 
Como podemos ver na tabela 8, agrupámos cada amostra em subgrupos (≤ 1, 1-2,2-3, e > 
3). O objetivo desta divisão era perceber quantos sujeitos apresentavam elevados níveis das 
diferentes dimensões. Considerámos que acima de 3 era um nível elevado e que abaixo de 
2 era um nível baixo. 
Assim, os indivíduos do grupo de controlo sentiam significativamente (2=7.300, p= .026) 
maior conforto com a proximidade com os outros (88.7%) do que os de grupo de LES 
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(74%). Também observámos que muitos doentes com LES apresentavam 
significativamente (2= 34.575, p< .0001) maior preocupação com o facto de poderem ser 
abandonados (29%), muito mais do que o grupo de controlo (4%), bem como com a 
dificuldade em se sentirem dependentes: 7% no grupo de LES e 1% no grupo de controlo 
(2 = 29.936, p< .0001). 
Estes resultados demonstram que os doentes com LES vivem com mais ansiedade, 
preocupação e tensão as relações com os outros, sugerindo predominantemente estilos de 
vinculação inseguro ansioso. Têm também mais dificuldade em se sentirem dependentes 
dos outros, sugerindo estilo de vinculação inseguro evitante. 
Estas características são mantidas no tempo, como vemos pelo resultado dos t de student, 
mas também pela percentagem de casos nas dimensões expostas. 
No contexto do estudo das dimensões psicossociais o suporte social reveste-se de grande 
importância no estudo das doenças crónicas, físicas e mentais.  
Tabela 9 - Suporte social no grupo de LES e de controlo 




Satisfação Amizades 15.891±4.490 19.360±3.279** 
Satisfação Intimidade 11.900±4.006 15.711±3.112** 
Satisfação Família 10.263±2.856 11.803±2.490** 
Atividades Sociais 8.791±2.935 10.522±2.962** 
Total 46.993±11.682 57.481±8.523** 
* p< .05; ** p< .001 
Verificámos que os doentes com LES percecionaram significativamente menor suporte 
social, menos apoio da família, dos cônjuges ou dos amigos, e menor envolvimento nas 
atividades sociais (tabela 9). Por outro lado, não existiam diferenças significativas do 
suporte social (tabela 10) quando se compara emparelhadamente com a segunda amostra. 
Encontrámos diferenças estatisticamente significativas para todas as dimensões da escala, 
com os doentes com LES percecionando pior suporte social, menos apoio da família, dos 
cônjuges ou dos amigos e estando menos envolvidos em atividades sociais.  
Por outro lado, não existiam diferenças significativas ao longo do tempo, porque os 
resultados dos testes t de student para amostras emparelhadas não revelou qualquer 
diferença significativa (tabela 10). 
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Tabela 10 - Comparação entre os dois momentos 




Satisfação Amizades 15.911±4.915 15.802±5.499 
Satisfação Intimidade 12.202±4.436 12.381±4.357 
Satisfação Família 9.980±3.052 9.762±2.981 
Atividades Sociais 8.600±2.998 8.671±2.994 
Total 49.961±12.124 47.162±12.007 
* p< .05; ** p< .001 
Quanto à apreciação subjetiva da relação dos doentes com o médico (gráfico 5), a grande 
maioria dos doentes descrevia a relação com o médico como boa (61%). 36% referia 
alguns desencontros e dificuldades em manter a terapêutica ou aderir à terapêutica. Da 
nossa amostra, só 3% sentia que a relação com o médico era francamente má, com 
sentimentos de incompreensão e não ajuda por parte do médico. 
 
Gráfico 5 - Relação médico-doente nos doentes com LES 
Quanto à componente de regulação emocional (alexitimia e raiva), verificámos que em 
60% dos doentes existe uma relação entre as emoções que sentiam (raiva, medo, tristeza) e 
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Gráfico 6 - Relação entre emoções e LES 
 
60 % dos doentes com LES reporta que existe uma ligação entre as emoções e a doença. 
Observámos que os doentes que consideravam que existia um relação entre LES e emoções 
exibiam níveis mais elevados de: perceção de stress (t= - 2.129, p= .036), neuroticismo (t= 
- 2.140, p= .035), depressão (t= - 2.501, p= .014), ansiedade (t= - 2.282, p= .025), a 
dimensão ansiedade da vinculação (t= - 3.366, p= .001) e a dimensão saúde mental (t= 
2.673, p= .009). Por outro lado, verificámos que o grupo dos doentes que não perceciona 
uma relação entre emoções e LES apresenta mais lesões irreversíveis (t= 2.891, p= .005). 
Quanto à alexitimia, na comparação com o grupo de controlo (Tabela 11), como era 
esperado (94,230), observámos diferenças estatisticamente significativas com o grupo de 
controlo (t= 9.140, p< .0001).  
Tabela 11 - Alexitimia nos dois grupos, LES e controlo 




Resultado Total 57.882±13.192 42.802±9.626** 
Fator 1 21.251±7.144 14.093±5.264** 
Fator 2 14.692±4.474 10.772±3.653** 
Fator 3 21.821±5.196 17.931±4.159** 
Alexitimia N(%) 
   < 51 
   52-60 
















Também verificámos que não existiam diferenças entre os dois momentos (t= 1.047, p= 
.300) mostrando a estabilidade das características alexitímicas nos doentes com LES 
(tabela 12). 
Tabela 12 - Comparação da alexitimia nos dois momentos 




Score Total 58.841±12.556 57.582±14.633 
Fator 1 21.252±7.144 22.762±7.621 
Fator 2 14.693±4.474 14.552±4.578 
Fator 3 21.822±5.196 20.272±4.661 
Alexitimia N(%) 
   < 51 
   52-60 









* p< .05; ** p< .001 
Observámos uma elevada prevalência de características alexitímicas nestes doentes, nos 
dois momentos, 49% no primeiro e 43.6% no segundo momento. 
Relatámos que, no primeiro momento, os doentes com LES que apresentavam 
características alexitímicas exibiam mais: perceção de stress (t= - 2.865, p= .005), 
acontecimentos de vida (t= - 2.061, p= .042), neuroticismo (t= - 4.698, p< .0001), 
somatização (t= - 3.616, p< .0001), depressão (t= - 4.279, p< .0001), ansiedade (t= - 3.132, 
p= .002) e dimensão ansiedade da vinculação (t= - 2.213, p= .029). Por outro lado, os 
doentes sem características alexitímicas evidenciavam mais satisfação no suporte social, 
seja com os amigos (t= 3.043, p= .003) ou intimidade (t= 2.247, p= -027), eram mais 
extrovertidos (t= 4.177, p< .0001) e abertos a novas experiências (t= 5.885, p< .0001), 
apresentavam melhores resultados na dimensão proximidade da vinculação (t= 2.691, p= 
.008), bem como nas dimensões da  qualidade de vida, dor corporal (t= 3.007, p= .003), 
vitalidade (t= 3.423, p= .001), componente física (t= 4.558, p< .0001) e componente 
mental (t= 3.454, p= .001). 
No primeiro momento, 14% dos doentes com LES apresentava somente características 
alexitímicas (sem sintomas depressivos graves ou valores elevados da dimensão ansiedade 
da vinculação) e 35% apresentava características alexitímicas e elevados valores de 
sintomatologia depressiva. Não encontrámos diferenças significativas quando comparámos 
os dois grupos descritos, relativamente ao SLEDAI (p= .238), SLICC (p= .497) e tempo de 
evolução (p= .185), através de testes Mann-Whitney. 
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Quanto aos resultados relativos à regulação da raiva (tabela 13), não encontrámos 
diferenças estatisticamente significativas nos dois grupos, apenas encontrámos no estado 
da raiva (t= 2.601, p= .010) e na raiva para fora (t= - 3.006, p= .003). Curiosamente, 
observámos mais raiva para fora no grupo de controlo do que no grupo de LES. 
Tabela 13 - A raiva nos doentes com LES comparado com o grupo de controlo 




Estado 12.171±3.972 10.891±2.843* 
Traço 18.502±6.293 18.272±4.048 
Temperamento 7.162±2.791 6.853±2.302 
Reação 8.822±2.583 8.563±1.876 
Raiva Dentro 17.121±4.016 16.111±4.156 
Raiva Fora 14.692±5.071 16.802±4.802* 
Controlo 20.481±4.908 19.712±4.018 
Expressão  52.292±6.924 52.632±8.117 
* p< .05; ** p< .001 
Relativamente à estabilidade no tempo, não encontrámos diferenças significativas nos dois 
momentos de avaliação da raiva (tabela 14). 
Tabela 14 - Comparação da raiva nos dois momentos 




Estado 12.842±4.898 12.963±4.663 
Traço 19.491±5.850 18.840±5.640 
Temperamento 7.352±2.926 7.451±3.858 
Reação 8.822±2.583 8.920±2.508 
Raiva Dentro 17.043±4.303 16.641±4.043 
Raiva Fora 14.763±5.281 14.492±4.438 
Controlo 19.822±5.406 19.762±4.970 
Expressão  51.620±7.485 50.891±7.007 
* p< .05; ** p< .001 
As dimensões da personalidade já tinham sido estudadas por nós em estudos prévios (105), 
e os resultados para esta amostra (tabela 15) confirmam que os doentes com LES sentem 
mais emoções negativas (maior prevalência de neuroticismo), são mais introvertidos e menos 
abertos a experiências novas. Não encontrámos diferenças significativas relativamente às 
dimensões agradabilidade e conscienciosidade. 
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Tabela 15 - Dimensões da personalidade nos doentes com LES 




Neuroticismo 29.000±8.254 20.821±7.312** 
Extroversão 25.422±6.288 28.910±5.160** 
Abertura 26.571±6.489 28.611±5.769* 
Agradabilidade 33.293±5.762 32.682±5.263 
Conscienciosidade 33.920±6.085 35.081±5.839 
* p< .05; ** p< .001 
Também não se evidenciaram diferenças significativas entre os dois momentos, reforçando 
a constância, mas também a estabilidade nas dimensões da personalidade nestes doentes 
(tabela 16). 
Tabela 16 - Comparação entre os dois momentos, nas dimensões da personalidade 




Neuroticismo 28.781±8.315 28.362±8.986 
Extroversão 25.552±5.840 25.551±6.904 
Abertura 25.622±6.136 26.222±5.476 
Agradabilidade 32.671±6.140 32.441±6.574 
Conscienciosidade 33.711±6.568 32.933±7.909 
* p< .05; ** p< .001 
No que refere à qualidade de vida (tabela 17) constatámos diferenças estatisticamente 
significativas para todas as dimensões da qualidade de vida entre o grupo de doentes com 
LES e o grupo de controlo, como seria de esperar. 
Tabela 17 - Qualidade de vida nos doentes com LES e no grupo de controlo 




Funcionamento Físico 61.952±23.260 89.332±13.378** 
Funcionamento Social 45.613±33.682 86.010±21.342** 
Desempenho Físico 47.892±39.694 87.972±24.566** 
Desempenho Emocional 45.381±29.851 65.840±22.894** 
Saúde Mental 49.002±21.404 74.021±13.505** 
Dor 45.740±17.935 58.422±22.172** 
Vitalidade 34.550±19.255 62.862±15.437** 
Saúde em Geral  36.322±18.749 75.514±15.432** 
Componente Física 45.292±17.197 78.053±12.004** 
Componente Mental 46.261±19.098 71.092±14.449** 
* p< .05; ** p< .001 
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Também não encontrámos diferenças significativas nos t de student de amostras 
emparelhadas, não tendo sido observadas diferenças nos dois momentos de avaliação, 
sugerindo uma estabilidade destas dimensões e da avaliação das mesmas (tabela 18). 
Tabela 18 - Comparação entre os dois momentos 




Funcionamento Físico 62.911±21.510 63.093±27.563 
Funcionamento Social 38.932±35.024 45.452±39.701 
Desempenho Físico 47.100±42.662 52.712±41.461 
Desempenho Emocional 46.953±22.810 51.841±10.867 
Saúde Mental 47.053±21.011 48.150±20.220 
Dor 45.752±11.914 41.472±7.441 
Vitalidade 33.912±19.477 35.091±18.497 
Saúde em Geral  34.511±18.129 31.932±17.653 
Componente Física 44.082±14.982 44.291±18.080 
Componente Mental 45.253±17.548 46.962±17.221 
* p< .05; ** p< .001 
Não encontrámos diferenças significativas entre o grupo de doentes com LES ativo e 
doentes com LES não ativo quanto aos sintomas psicopatológicos. O mesmo sucedendo 
com todos os  fatores psicossociais, não se tendo verificado diferenças estatisticamente 
significativas no stress percebido, alexitimia, dimensões da personalidade, dimensões da 
vinculação, suporte social,  raiva e qualidade de vida. 
Apenas constatámos significativamente maior número de acontecimentos de vida (t= - 
3.010, p= .003) no grupo com doença ativa. 
Também não encontrámos diferenças estatisticamente significativas para as variáveis 
clínicas, fatores psicossociais e sintomas psicopatológicos, quando comparámos o grupo de 
doentes com LES que tomava corticosteroides com o que não tomava. 
Observámos apenas diferenças significativas para a dimensão do suporte social atividades 
sociais (t= 2.160, p= .033), quando comparámos os doentes que apresentavam, 
maioritariamente, sintomas físicos nas articulações com os doentes que apresentavam 
outros sintomas físicos. 
3.4. Sintomas Psicopatológicos 
Abordaremos, de seguida, as características psicopatológicos da amostra, abrindo campo a 
uma análise exploratória das suas relações com as variáveis em estudo. 
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Observámos nos doentes com LES resultados mais elevados, com diferenças 
estatisticamente significativas em todas as dimensões dos sintomas psicopatológicos 
comparativamente com o grupo de controlo (Tabela 19). 
Tabela 19 - Sintomas psicopatológicos no grupo de LES e grupo de controlo 




Somatização (BSI) 1.232±0.753 0.328±0.443** 
Obsessões-Compulsões (BSI) 1.493±0.789 0.920±0.537** 
Sensibilidade Interpessoal (BSI) 1.132±0.864 0.678±0.620** 
Depressão (BSI) 1.467±0.916 0.550±0.606** 
Ansiedade (BSI) 1.417±0.811 0.628±0.465** 
Hostilidade (BSI) 1.100±0.884 0.720±0.553** 
Ansiedade Fóbica (BSI) 0.696±0.793 0.293±0.405** 
Ideação Paranoide (BSI) 1.279±0.782 0.840±0.652** 
Psicoticismo (BSI) 0.869±0.798 0.405±0.484** 
Total (BSI) 1.207±0.638 0.590±0.425** 
Sintomas Ansiosos (HADS) 9.741±3.990 5.663±2.380** 
Sintomas Depressivos (HADS) 7.132±4.110 3.232±2.450** 
* p< .05; ** p< .001 
Relativamente à estabilidade dos sintomas psicopatológicos, não encontrámos diferenças 
significativas nos dois momentos, traduzindo elevadas prevalências de sintomas 
psicopatológicos nos dois momentos, apesar de o segundo momento apresentar resultados 
ligeiramente mais elevados (tabela 20). 
Tabela 20 - Comparação entre os dois momentos 




Somatização (BSI) 1.237±0.736 1.262±0.886 
Obsessões-Compulsões (BSI) 1.499±0.766 1.633±0.835 
Sensibilidade Interpessoal (BSI) 1.223±0.879 1.182±0.858 
Depressão (BSI) 1.517±0.978 1.587±1.029 
Ansiedade (BSI) 1.281±0.812 1.400±0.846 
Hostilidade (BSI) 1.182±0.851 1.069±0.889 
Ansiedade Fóbica (BSI) 0.743±0.840 0.709±0.844 
Ideação Paranoide (BSI) 1.249±0.747 1.250±0.921 
Psicoticismo (BSI) 0.883±0.792 0.993±0.882 
Total (BSI) 1.2225±0.626 1.268±0.755 
Sintomas Ansiosos (HADS) 10.181±3.835 9.562±4.390 
Sintomas Depressivos (HADS) 7.531±3.771 7.852±4.860 
* p< .05; ** p< .001 
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Foi também evidenciado (gráfico 7) uma elevada prevalência de sintomas ansiosos graves 
(≥ 11) no primeiro momento (43%) e no segundo momento (36.4%) do grupo de LES e 
diferenças estatisticamente significativas com o grupo de controlo (2= 26.897, p< .0001). 
 
Gráfico 7 - Sintomas ansiosos (HADS) no grupo de LES e controlo 
Também quanto aos sintomas depressivos (gráfico 8) encontrámos uma prevalência 
significativa de sintomas depressivos graves nos dois momentos (24% e 36.4% no primeiro 
e segundo momento, respetivamente). Também encontrámos diferenças estatisticamente 
















































Gráfico 8 - Sintomas depressivos (HADS) no grupo de LES e controlo 
Através da entrevista M.I.N.I. 38% dos doentes com LES apresentavam história 
psiquiátrica em que a depressão era o diagnóstico mais frequente (68%) (gráfico 9). 
 
Gráfico 9 - Diagnósticos psiquiátricos nos doentes com LES 
Para o grupo de controlo, verificámos que só 6.2% apresentavam história psiquiátrica 
anterior, sendo que a distimia e os ataques de pânico foram os problemas mais frequentes. 
Através da entrevista realizada, classificámos 40% dos doentes como tendo problemas 
psiquiátricos, especialmente depressão ou ansiedade. Também verificámos que 23% 
apresentavam problemas de personalidade (borderline, dependente ou narcísica). 
Quando comparámos os doentes com história psiquiátrica e os que a não apresentavam, 
observámos que os primeiros evidenciavam mais dificuldades mantidas (t= - 3.169, p= 
.002), perceção de stress (t= - 4.437, p< .0001), neuroticismo (t= - 2.214, p= .029), 
funcionamento social (t= 2.466, p= .015) e saúde mental (t= 2.509, p= .014), não tendo 
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Tabela 21 - Comparação entre doentes com LES com história psiquiátrica 






Acontecimentos de Vida 1.132±1.016 1.210±0.991 
Stress 6.842±2.800 9.342±2.633** 
Dificuldades Mantidas 0.980±0.820 1.550±0.950* 
Alexitimia 55.980±14.065 60.973±11.120 
Neuroticismo 27.602±8.129 31.292±8.040* 
Extroversão 25.792±6.862 24.821±5.250 
Ansiedade (EVA) 2.430±0.823 2.776±0.881 
Proximidade (EVA) 3.368±0.485 3.298±0.433 
Satisfação Intimidade 11.981±4.119 11.762±3.866 
Satisfação Família 10.352±2.599 10.111±3.261 
Componente Física 47.381±18.388 41.892±14.654 
Componente Mental 48.660±20.113 42.360±16.844 
SLEDAI 4.601±6.200 4.632±4.383 
SLICC 0.791±1.516 0.710±0.802 
* p< .05; ** p< .001 
3.5. Relações com as Variáveis Clínicas 
No primeiro momento, em relação aos fatores psicossociais, encontrámos correlações 
estatisticamente significativas entre SLEDAI e acontecimentos de vida significativos (r= 
.247, p= .013), não tendo sido observadas correlações com a alexitimia (r= .007, p= ..942), 
neuroticismo (r= .001, p= .993), dimensão ansiedade da vinculação (r= - .088, p= .383) ou 
suporte social (r= .060, p= .552). Também evidenciámos associações significativas entre 
SLEDAI e algumas dimensões da qualidade de vida, nomeadamente desempenho físico (r= 
-. 208, p= .037) e dor corporal (r= .238, p= .017), apesar de serem negativas. 
No que concerne o SLICC, não encontrámos associações com os acontecimentos de vida 
(r= .143, p= .154), dificuldades mantidas (r= - .071, p= .485), perceção de stress (r= - .184, 
p= .067), alexitimia (r= - .042, p= .677), neuroticismo (r= - .044, p= .666), dimensão da 
ansiedade da vinculação (r= - .143, p= .155) e suporte social (r= .097, p= .336). Mas 
encontrámos associações com a dimensão dor corporal (r= .227, p= .023), mais uma vez 
positiva e correlações negativas com a dimensão traço de raiva (r= - .267, p= .007) e raiva 
para dentro (r= - .242, p= .015). 
Relativamente ao tempo de evolução da doença não encontrámos quaisquer associações 
estatisticamente significativas com os fatores psicossociais. 
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Para o primeiro momento, não se encontraram associações estatisticamente significativas 
para as variáveis psicopatológicas e as variáveis clínicas, inclusive com a depressão (com 
SLEDAI: r= - .051, p= .614; SLICC: r= - .073, p= .468; ou tempo de evolução: r= - .079, 
p= .432). 
No que concerne o segundo momento, encontrámos correlações significativamente 
positivas entre o SLEDAI e os sintomas psicopatológicos, como mostra a tabela seguinte 
(tabela 22). 
Tabela 22 - Correlações entre SLEDAI e sintomas psicopatológicos 
Sintomas Psicopatológicos LES2 
(n= 55) 
Somatização (BSI) .269* 
Obsessões-Compulsões (BSI) .431** 
Sensibilidade Interpessoal (BSI) .351* 
Depressão (BSI) .404* 
Ansiedade (BSI) .302* 
Hostilidade (BSI) .339* 
Ansiedade Fóbica (BSI) .338* 
Ideação Paranoide (BSI) .394* 
Psicoticismo (BSI) .405* 
Total (BSI) .423** 
Sintomas Ansiosos (HADS) .236 
Sintomas Depressivos (HADS) .327* 
* p< .05; ** p< .001 
Verificámos também correlações importantes com os acontecimentos de vida significativos 
(r= .581, p< .0001), perceção de stress (r= .289, p= .034), alexitimia (r= .272, p= .044), 
neuroticismo (r= .357, p= .007), satisfação amizades (r= - .314, p= .019), suporte social 
valor total (r= - .275, p= .042), traço raiva (r= .309, p= .022) e temperamento (r= .341, p= 
.011). Não tendo observado quaisquer associações com as dimensões da vinculação: 
ansiedade (r= .204, p= .135), proximidade (r= - .128, p= .350) ou dependência (r= - .231, 
p= .090). 
Similarmente observámos correlações estatísticas significativas e negativas com as 
dimensões da qualidade de vida (tabela 23). 
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Tabela 23 - Correlações entre SLEDAI e qualidade de vida 
Qualidade de Vida LES2 
(n= 55) 
Funcionamento Físico - .475** 
Funcionamento Social - .406* 
Desempenho Físico - .342* 
Desempenho Emocional .063 
Saúde Mental .- 306* 
Dor Corporal .010 
Vitalidade - .352* 
Saúde em Geral - .400* 
Componente Física - .464** 
Componente Mental - .382* 
* p< .05; ** p< .001 
Em relação ao SLICC, não observámos associações significativas com os sintomas 
psicopatológicos (depressão – r= .158, p= .250; ansiedade – r= .096, p= .485) ou a grande 
maioria dos fatores psicossociais (alexitimia – r= .048, p= .726; acontecimentos de vida – 
r= .017, p= .903; perceção de stress – r= - .018, p= .897; neuroticismo – r= - .049, p= .720; 
suporte social valor total – r= - .015, p= .913). Embora tivéssemos observado correlações 
estatísticas significativas com as dimensões da qualidade de vida: funcionamento físico (r= 
-500, p< .0001) e componente física (r= - .276, p= .041). 
Ao estudar as correlações significativas entre fatores psicossociais entre si e os sintomas 
psicopatológicos, elegemos algumas variáveis relevantes, com base no nosso modelo 
teórico-clínico: perceção de stress, acontecimentos de vida significativos e dificuldades 
mantidas, dimensão ansiedade da vinculação, alexitimia, neuroticismo e depressão. 
Relativamente ao stress, encontrámos (tabela 24) resultados significativos com a grande 
maioria das variáveis psicossociais e sintomas psicopatológicos para o primeiro momento. 
Para os acontecimentos de vida, observámos correlações estatisticamente significativas só 
para algumas variáveis, como a alexitimia, somatização, depressão ansiedade ou algumas 













Alexitimia .435** .220* .119 
Neuroticismo .434** .068 .238* 
Extroversão - .205* - .094 - .137 
Abertura - .271* - .056 - .136 
Somatização .419** .258* .185 
Depressão .494** .204* .208* 
Ansiedade .464** .217* .223* 
BSI Total .460* .207* -204* 
Satisfação Amizades - . ** - .043 - .126 
Satisfação Intimidade - .405** - .089 - .205* 
Satisfação Família - 260* - .096 - .199* 
Atividades Sociais - .351** - .098 - .287* 
ESSS Total - .410** - .097 - .242* 
Ansiedade (EVA) .386** .071 .264* 
Dependência (EVA) - .287* - .086 - 153 
Func. Físico - .250* - .201* - .048 
Func. Social - .442** - .197* - .317* 
Desempenho Físico - .427** - .128 - .294* 
Desempenho Emocional - .254* .083 - .245* 
Saúde Mental - .578** - .196 - .369** 
Vitalidade - .407** - .054 - .306* 
Saúde em Geral - .239* - .144 - .169 
Componente Física - .369** - .161 - .212* 
Componente Mental - .579** - .155 - .416** 
* p< .05; ** p< .001 
Para as dificuldades mantidas, as associações obtidas são essencialmente com as 
dimensões da qualidade de vida, dimensões do suporte social e neuroticismo, depressão, 
ansiedade e dimensão ansiedade da vinculação. Também observámos correlações 
significativas entre dificuldades mantidas e estado de raiva (r= .301, p= .002); 
acontecimentos de vida significativos e controlo da raiva (r= .227, p= .023) e expressão da 
raiva (r= .238, p= .017). 
Para o segundo momento os resultados são semelhantes para a perceção de stress, tendo 
observado correlações significativas para a maioria das variáveis psicossociais e sintomas 
psicopatológicos. Relativamente aos acontecimentos de vida, evidenciam-se associações 
significativas especialmente com as dimensões da qualidade de vida, mas também com o 
neuroticismo, com a somatização, depressão e ansiedade e com o resultado total do suporte 
social. Nas dificuldades mantidas apenas observámos relações com a satisfação com a 
família e a dimensão ansiedade da vinculação. 
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Alexitimia .521** .196 - .054 
Neuroticismo .716** .286* .032 
Extroversão - .420* - .084 - .108 
Abertura - .257 .069 - .058 
Somatização .429** .274* - .006 
Depressão .762** .433** .148 
Ansiedade .689** .310* .227 
BSI Total .657** .404* -188 
Satisfação Amizades - .401* - .235 - .152 
Satisfação Intimidade - .579** - .241 .023 
Satisfação Família - 369* - .192 - .328* 
Atividades Sociais - .465** - .195 - .044 
ESSS Total - .595** - .300* - .131 
Ansiedade (EVA) .438** .147 .327* 
Dependência (EVA) - .401* - -211 - .081 
Func. Físico - .320* - .121 - .216 
Func. Social - .372* - .228 - .178 
Desempenho Físico - .537** - .330* - .150 
Saúde Mental - .812** - .387* - .167 
Vitalidade - .645** - .310* - .126 
Saúde em Geral - .501** - .300* - .147 
Componente Física - .394* - .268* - .162 
Componente Mental - .718** - .372* - .183 
* p< .05; ** p< .001 
Apenas observámos uma associação positiva entre acontecimentos de vida e estado da 
raiva (r= .325, p= .015). Mas para a perceção de stress, verificámos que existiam 
correlações com o estado da raiva (r= .423, p= .001), traço da raiva (r= .354, p= .009) e a 
reação (r= .371, p= .006). 
Para a dimensão ansiedade da vinculação, no primeiro momento, as correlações 
estatisticamente significativas obtidas foram: alexitimia (r= .318, p= .001), neuroticismo 
(r= .525, p< .0001), extroversão (r= - .275, p= .006), satisfação amizades (r= - .480, p< 
.0001), satisfação intimidade (r= - .436, p< .0001), satisfação família (r= - .524, p< .0001), 
atividades sociais (r= - .510, p< .0001), suporte social resultado total (r= - .594, p< .0001) e 
a dimensão dependência (r= - .383, p< .0001). Também observámos correlações 
significativas com as dimensões da qualidade de vida, nomeadamente funcionamento 
social (r= - .277, p= .005), desempenho físico (r= - .262, p= .008), desempenho emocional 
(r= - .207, p= .039), saúde mental (r= - .469, p< .0001) e vitalidade (r= - .375, p< .0001), 
bem como com todos os sintomas psicopatológicos (tabela 26). 
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Tabela 26 - Correlações entre a dimensão ansiedade da vinculação e sintomas psicopatológicos 




Somatização (BSI) .352** .147 
Obsessões-Compulsões (BSI) .404** .302* 
Sensibilidade Interpessoal (BSI) .556** .498** 
Depressão (BSI) .557** .477** 
Ansiedade (BSI) .470** .320* 
Hostilidade (BSI) .469** .310* 
Ansiedade Fóbica (BSI) .408** .306* 
Ideação Paranoide (BSI) .456** .322* 
Psicoticismo (BSI) .518** .377* 
Total (BSI) .607** .380* 
Sintomas Ansiosos (HADS) .477** .296* 
Sintomas Depressivos (HADS) .428** .434** 
* p< .05; ** p< .001 
No segundo momento, observámos correlações estatísticas com: alexitimia (r= .272, p= 
.045), neuroticismo (r= .454, p< .0001), extroversão (r= - .382, p= .004), satisfação 
intimidade (r= - 485, p< .0001), satisfação família (r= - .516, p< .0001), atividades sociais 
(r= - .267, p= .049), suporte social resultado total (r= - .523, p< .0001), proximidade (r= - 
.273, p= .043) e dependência (r= - .478, p< .0001). 
Também considerámos relevante explorar as correlações estaticamente significativas entre 
as dimensões proximidade e dependência com as restantes variáveis psicossociais (tabela 
27). Para a primeira observámos poucas associações significativas, apenas com a 
alexitimia e neuroticismo sendo negativas, ou com a extroversão, abertura, desempenho 
físico, componente física e mental. 
Para a dimensão dependência evidenciam-se correlações significativas com a grande 
maioria das variáveis, exceto para a abertura, funcionamento físico, funcionamento social e 
desempenho emocional. 
Tabela 27 - Correlações entre as dimensões proximidade e dependência, fatores psicossociais e 
sintomas psicopatológicos. 
 Proximidade Dependência 
Alexitimia - .312** - .135 
Neuroticismo - .254* - .280** 
Extroversão .500** .360** 
Abertura .423** .089 
Somatização - .109 - .318** 
Depressão - .125 - .431** 
Ansiedade - .126 - .283** 
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Tabela 27 - Correlações entre as dimensões proximidade e dependência, fatores psicossociais e 
sintomas psicopatológicos (cont.). 
 Proximidade Dependência 
BSI Total - .142 - .423** 
Satisfação Amizades .073 .401** 
Satisfação Intimidade .146 .535** 
Satisfação Família .162 .385** 
Atividades Sociais .102 .483** 
ESSS Total .143 .531** 
Ansiedade (EVA) - .088 - .383** 
Escala Stress - .132 - .287** 
Func. Físico .022 .070 
Func. Social .146 .183 
Desempenho Físico .345** .315** 
Desempenho Emocional .090 .136 
Saúde Mental .240* .408** 
Vitalidade 195 .223* 
Saúde em Geral .219* .277** 
Componente Física .283** .239* 
Componente Mental .254* .355** 
* p< .05; ** p< .001 
Em relação à alexitimia, (tabela 28), observámos correlações estatisticamente significativas 
com todas as dimensões dos sintomas psicopatológicos, exceto com a hostilidade no 
primeiro momento. 
Tabela 28 - Correlações entre alexitimia e sintomas psicopatológicos 




Somatização (BSI) .458** .608** 
Obsessões-Compulsões (BSI) .426** .499** 
Sensibilidade Interpessoal (BSI) .315** .538** 
Depressão (BSI) .521** .632** 
Ansiedade (BSI) .487** .543** 
Hostilidade (BSI) .168 .446** 
Ansiedade Fóbica (BSI) .412** .513** 
Ideação Paranoide (BSI) .304* .504** 
Psicoticismo (BSI) .420** .619** 
Total (BSI) .503** .615** 
Sintomas Ansiosos (HADS) .500** .420** 
Sintomas Depressivos (HADS) .496** .545** 
* p< .05; ** p< .001 
Em relação às dimensões da personalidade (tabela 29), surgem correlações positivas com o 
neuroticismo e negativas com a extroversão, abertura a novas experiências, e 
conscienciosidade (só no segundo momento). 
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Tabela 29 - Correlações entre alexitimia e dimensões da personalidade 




Neuroticismo .576** .626** 
Extroversão - .414** - 418* 
Abertura - 512* - .488** 
Agradabilidade - .045 - .205 
Conscienciosidade - .182 - .349* 
* p< .05; ** p< .001 
Relativamente às dimensões da vinculação, observámos associações com a ansiedade (r= 
.318, p= .001) e com a proximidade (r= - .312, p =.002). Com as dimensões do suporte 
social, relatámos correlações significativas com a satisfação amizades (r= - .391, p< 
.0001), satisfação intimidade (r= - .343, p< .0001), atividades sociais (r= - .225, p= .025) e 
o resultado total da escala (r= - .357, p< .0001). 
As associações estatisticamente significativas da alexitimia com as dimensões da qualidade 
de vida no primeiro momento foram as seguintes: funcionamento físico (r= -.408, p< 
.0001), funcionamento social (r= - .320, p= .001), desempenho físico (r= - .264, p= .008), 
saúde mental (r= - .443, p< .0001), dor corporal (r= - .253, p=.011), vitalidade (r= - .428, 
p< .0001), saúde em geral (r= - .364, p< .0001), componente física (r= -.427, p< .0001) e 
componente mental (r= - .421, p< .0001). E, para o segundo momento: funcionamento 
físico (r= - .290, p= .032), desempenho físico (r= - .397, p= .003), saúde mental (r= - .491, 
p< .0001), vitalidade (r= - .402, p= .002) e componente mental (r= - .493, p< .0001). 
Para os sintomas depressivos, no primeiro momento, encontrámos associações 
estatisticamente significativas com a alexitimia, como já explicitámos, mas também com as 
dificuldades mantidas (r= .208, p= .038), a perceção de stress (r= .494, p< .0001), as 
dimensões da personalidade (neuroticismo – r= .676, p< .0001; extroversão – r= - .413, p< 
.0001; abertura – r= - .275, p= .006; agradabilidade – r= - .274, p= .006) e do suporte social 
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Tabela 30 - Correlações entre depressão, suporte social e vinculação 




Satisfação Amizades - .454** - .444** 
Satisfação Intimidade - .490** - .647** 
Satisfação Família - .398** - .368* 
Atividades Sociais - .472** - .535** 
Total - .534** - .704** 
Ansiedade .557** .477** 
Proximidade - .125 - .251 
Dependência - .431** - .543** 
* p< .05; ** p< .001 
No segundo momento também observámos correlações estatisticamente relevantes para: 
acontecimentos de vida (r= .433, p= .001), perceção de stress (r= -762, p< .0001), 
alexitimia (r= .632, p< .0001), neuroticismo (r= .737, p< .0001), extroversão (r= - .492, p< 
.0001), abertura (r= - .347, p= .010), agradabilidade (r= - .338, p= .012), conscienciosidade 
(r= - .389, p= .003) e as dimensões do suporte social e vinculação (tabela 8). 
Observámos correlações significativas, para o primeiro momento, entre somatização e o 
neuroticismo (r= .314, p= .001), não se tendo verificado associações com as outras 
dimensões da personalidade. Para o segundo momento, verificámos associações 
significativas para o neuroticismo (r= 539, p< .0001), extroversão (r= - .444, p= .001) e 
abertura (r= - .385, p= .004). 
Para a ansiedade observámos correlações significativas com o neuroticismo (r= .621, p< 
.0001), extroversão (r= - .308, p= .002) e abertura (r= - .207, p= .039) para o primeiro 
momento. Para o segundo momento, observámos correlações estatisticamente 
significativas para todas as dimensões da personalidade: neuroticismo (r= .659, p< .0001), 
extorversão (r= - .391, p= .003), abertura (r= - .411, p= .002), agradabilidade (r= -  .301, 
p= .026) e conscienciosidade (r= - .400, p= .002). 
3.6. Modelos de Regressão Múltipla 
Após uma exploração correlacional procedemos à realização de modelos multifatoriais que 
tivessem em conta a multideterminação das variáveis. 
Apresentando o SLEDAI (índice atividade da doença) como variável dependente, 
introduzimos: comorbilidade, número de acontecimentos de vida significativos, 
desempenho físico, dor corporal e SLICC (lesões irreversíveis). Começámos por apresentar 
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os modelos de regressão linear múltipla ou logística para o primeiro momento (LES1, n= 
100). 
Obteve-se um modelo de regressão através do método Enter, em que as variáveis que 
melhor prediziam a variável dependente foram: SLICC, número de acontecimentos de vida 
significativos e desempenho físico. Este modelo explica 45.7% da variância (tabela 31). 






SLEDAI Comorbilidade Beta= .146, p= .066 
Acontecimentos Vida Beta= .181, p= 
.019 
Desempenho Físico Beta = .171, p= 
.028 
Dor Corporal Beta= .094, p= .231 
SLICC Beta= .527, p< .0001 
0.457 1481.587  
p< .0001 
 
Não existem problemas de multicolinearidade uma vez que o VIF é < a 5. 
Quando introduzimos a atividade da doença (avaliada pelo médico, segundo critérios 
internacionais) como variável dependente, encontrámos um modelo de regressão logística 
em que as variáveis acontecimentos de vida significativos e estado da raiva tinham um 
peso significativo, em que 65% dos casos foram corretamente classificados. 
Tabela 32 - Modelo regressão logística para Atividade da doença 
Variável 
Dependente 





Perceção Stress 2 = 1.325, p= .250 
Acontecimentos Vida 2= 9.088, p= .003 
Depressão (BSI) 2 = .850, p= .357 
Raiva Estado 2 = 4.148, p= .042 
Má Relação Medico  2 = 3.111, p= .211 
Razoável Relação Medico  2 = .173, p= 
.677 






O teste Omnibus (G2= 18.638, p= .005) revelou que existe pelo menos uma variável 
independente no modelo com poder preditivo sobre a variável dependente. O teste de 
Hosmer & Lemeshow revelou que o modelo é ajustado (2= 8.165, p= .418). Através do 
teste de Wald pudemos constatar que as variáveis acontecimentos de vida (2= 9.088, p= 
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.003) e o estado da raiva (2= 4.148, p= .042) apresentaram um resultado estatisticamente 
significativo sobre a atividade da doença. 
Tentámos obter um modelo de regressão logística com a atividade da doença como 
variável dependente, introduzindo como variáveis independentes: alexitimia, somatização, 
dimensão ansiedade da vinculação, suporte social e dificuldades mantidas, mas os 
pressupostos não foram alcançados, porque o teste Omnibus (G2= 14.159, p= .224) 
revelou que não existia uma variável que tivesse um poder preditivo sobre a variável 
dependente. 
Com a agudização como variável dependente tentámos obter um modelo de regressão 
logística em que a variável acontecimentos de vida predizia sobre a primeira, em que 
84.8% dos casos foram corretamente classificados. 
Tabela 33 - Modelo regressão logística para Agudização 
Variável 
Dependente 
Determinantes (Wald) Hosmer & 
Lemeshow 
Omnibus 
Agudização Acontecimentos Vida 2= 14.091, p= 
.0001 
Perceção Stress 2 = 2.721, p= .099 
Depressão (BSI) 2 = .839, p= .360 
Ansiedade (BSI)  2 = .087, p= .768 
Boa Relação Medico  2 = .002, p= .968 






O teste de Hosmer & Lemeshow sugere que o modelo é ajustado. E o teste Omnibus 
revelou que existe pelo menos uma variável independente no modelo com poder preditivo 
sobre a variável dependente. Através do teste de Wald pudemos reconhecer que a variável 
acontecimentos de vida apresentou um resultado significativo sobre a ocorrência de uma 
agudização.  
Tal como aconteceu com a atividade da doença, tentámos obter um modelo de regressão 
logística introduzindo como variáveis independentes: alexitimia, somatização, dimensão 
ansiedade da vinculação, suporte social e dificuldades mantidas, mas os pressupostos não 
foram alcançados, porque o teste Omnibus (G2= 11.856, p= .690) revelou que não existia 
uma variável que tivesse um poder preditivo sobre a variável dependente. 
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Também nos pareceu relevante perceber quais os modelos de regressão linear múltipla para 
algumas variáveis psicopatológicas, como a depressão; ou psicossociais, como a perceção 
de stress (PSSS-10) e a alexitimia (devido à sua elevada prevalência na amostra de doentes 
com LES). 
Os modelos que apresentamos de seguida, referem-se ao primeiro momento da avaliação, 
porque como incluímos mais variáveis, precisámos de uma amostra maior para que se evite 
perder a robustez. 
No que diz respeito à depressão (BSI), obteve-se um modelo de regressão através do 
método Enter, em que as variáveis que melhor prediziam a variável dependente foram: 
alexitimia, ansiedade (BSI), agradabilidade (correlação negativa), a dimensão ansiedade da 
vinculação e a saúde mental. Observando a tabela 34, conclui-se que o ajustamento é 
razoável, uma vez que 67.4% da variabilidade total é explicada pela variabilidade dos 
regressores (variáveis independentes). 
Tabela 34 - Modelo regressão linear múltipla para depressão (BSI) 
Variável 
Dependente 
Determinantes Adjusted R2 Anova 
Depressão (BSI) Alexitimia Beta= .146, p= .045 
Agradabilidade Beta= - .161, p= .010 
Ansiedade (BSI) Beta = .386, p< .0001 
Ansiedade (EVA) Beta= .185, p= .010 
Funcionamento Social Beta= .077, p= 
.349 
Desempenho Físico Beta= .079, p= .367 
Desempenho Emocional Beta= .094, p= 
.135 





O resultado da ANOVA (tabela 34), mostrou que o resultado da regressão é significativo, 
pelo que se pode concluir que existe pelo menos uma variável independente presente no 
modelo que tem poder explicativo relativamente à variável dependente. 
Observando os valores do p na tabela 34, constatámos que as variáveis que são 
significativas são: alexitimia, agradabilidade, ansiedade (BSI), ansiedade (EVA) e saúde 
mental, uma vez que os p< .05. Atendendo aos valores do Beta, podemos concluir quais as 
variáveis que têm maior peso: ansiedade (BSI), saúde mental, ansiedade (EVA), 
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agradabilidade e alexitimia. Não existem quaisquer problemas de multicolinearidade, uma 
vez que o VIF é < a 5 (os resultados com os valores do VIF aparecem no Anexo VIII). 
Para a alexitimia, obteve-se um modelo de regressão linear múltipla, através do método 
Enter, em que o valor da ANOVA exposto na tabela 35 constata que o resultado da 
regressão é significativo, podendo-se concluir que existe pelo menos uma variável 
independente presente no modelo que tem poder explicativo em relação à variável 
dependente. Pela análise da tabela 35 verifica-se que o ajustamento é razoável, 64.4% da 
variabilidade total é explicada pela variabilidade das variáveis independentes. 






Alexitimia Acontecimentos Vida Beta= .144, p= .029 
Neuroticismo Beta= .467, p< .0001 
Abertura Beta = - .316, p< .0001 
Somatização Beta= .046, p= .629 
Depressão Beta= .111, p= .371 
Sensibilidade Interpessoal Beta= - .293, 
p= .005 
Ansiedade Fóbica Beta= .182, p= .022 
Satisfação Amizades Beta= - .274, p= .001 
Atividades Sociais Beta= .131, p= .124 
Saúde Mental Beta= .130, p= .186 
Dor Corporal Beta= - .187, p= .019 
Saúde Geral Beta= - .225, p= .012 





Constatámos que as variáveis que são significativas são: acontecimentos de vida, 
neuroticismo, abertura, sensibilidade interpessoal, ansiedade fóbica, satisfação amizades, 
dor corporal e saúde geral, uma vez que os p< .05. Atendendo aos valores do Beta, 
podemos concluir quais as variáveis que têm maior peso: neuroticismo, abertura, 
sensibilidade interpessoal, satisfação amizades, saúde geral, dor corporal, ansiedade fóbica 
e acontecimentos de vida. Não existem quaisquer problemas de multicolinearidade, uma 
vez que o VIF é < a 5 (aparece no Anexo VIII). 
Na perceção de stress (PSSS-10), obteve-se um modelo de regressão através do método 
Enter, em que as variáveis que melhor prediziam a variável dependente foram: 
acontecimentos de vida, extroversão, abertura (negativo) e componente mental (negativo). 
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Observando a tabela 36, conclui-se que o ajustamento é moderado, uma vez que 44.5% da 
variabilidade total é explicada pela variabilidade dos regressores (variáveis independentes). 






Perceção Stress Acontecimentos Vida Beta= .203, p= .011 
Dificuldades Mantidas Beta= .116, p= .184 
Neuroticismo Beta = .137, p= .233 
Extroversão Beta= - .246, p= .015 
Abertura Beta= - .182, p= .043 
Sensibilidade Interpessoal Beta= - .230, p= 
.090 
Satisfação Amizades Beta= - .022, p= .838 
Satisfação Intimidade Beta= - .108, p= .345 
Ansiedade (EVA) Beta= .059, p= .567 
Dependência (EVA) Beta= - .079, p= .421 
Saúde Mental Beta= - .154, p= .294 






O resultado da ANOVA (tabela 36) mostra que o resultado da regressão é significativo, 
pelo que se pode concluir que existe pelo menos uma variável independente presente no 
modelo que tem poder explicativo relativamente à variável dependente. 
Considerando os valores do Beta, podemos concluir quais as variáveis que têm maior peso: 
Componente mental, extroversão, acontecimentos de vida e abertura. Não existem 
quaisquer problemas de multicolinearidade, uma vez que o VIF é < a 5. 
Além das variáveis descritas acimas, ao longo do estudo, equacionámos a importância de 
outras, como a somatização, o neuroticismo e algumas dimensões da qualidade de vida. 
Também avaliámos a somatização como variável dependente e obtivemos um modelo de 
regressão linear múltipla significativo, que apresentava um ajustamento razoável de 57.4%, 
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Tabela 37 - Modelo de regressão linear múltipla para a somatização 
Variável 
Dependente 
Determinantes Adjusted R2 Anova 
Somatização 
(BSI) 
Acontecimentos Vida Beta= .096, p= .179 
Alexitimia Beta= .146, p= .126 
Neuroticismo Beta= - .310, p= .004 
Extroversão Beta= - .155, p= .056 
Depressão (BSI) Beta = .236, p= .046 
Ansiedade (BSI) Beta= .318, p= .003 
Satisfação Família Beta= .134, p= .125 
Ansiedade (EVA) Beta= .179, p= .060 
Dependência (EVA) Beta= - .159, p= .055 
Componente Física Beta= .208, p= .030 
Componente Mental Beta= - .199, p= .059 
Raiva Dentro Beta= - .129, p =.093 





Pela análise do valor de Beta, podemos destacar as variáveis independentes com maior 
peso: ansiedade (BSI), neuroticismo (negativo), depressão (BSI), componente física e raiva 
para fora (negativo). 
Obteve-se um modelo ajustado razoável com 63.9% da variabilidade total pela 
variabilidade dos regressores, quando assumíamos o neuroticismo como variável 
dependente (tabela 38). 






Neuroticismo Alexitimia Beta= .318, p< .0001 
Somatização Beta= - .226, p= .010  
Depressão (BSI) Beta = .151, p= .200 
Ansiedade (BSI) Beta= .209, p= .035 
Hostilidade (BSI) Beta= .185, p= .025 
Ansiedade (EVA) Beta= .140, p= .082 
Satisfação Amizades Beta= .072, p= .334 
Saúde Mental Beta= - .288, p= .017 
Componente Mental Beta= - .199, p= .059 




O resultado da ANOVA (tabela 38) mostra que o resultado da regressão é significativo, 
pelo que se pode concluir que existe, pelo menos, uma variável independente presente no 
modelo que tem poder explicativo relativamente à variável dependente. 
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Atendendo aos valores do Beta, podemos concluir quais as variáveis que têm maior peso: 
alexitimia, saúde mental, somatização (negativo), ansiedade, vitalidade (negativo) e 
hostilidade. Não existem quaisquer problemas de multicolinearidade, uma vez que o VIF é 
< a 5. 
Algumas dimensões da qualidade de vida podem ter um papel revelador para a 
compreensão dos doentes e da sua perceção da doença, nomeadamente a dor corporal (um 
dos sintomas muito descrito) e a vitalidade (com associação com a fadiga). 
No que concerne a dimensão vitalidade como a variável dependente, em que observámos 
que existiam várias correlações estatisticamente significativas com: dificuldades mantidas 
(r= - .306, p= .002), perceção de stress (r= - .407, p< .0001), alexitimia (r= - .428, p< 
.0001), neuroticismo (r= - .486, p< .00001), extroversão (r= .366, p< .00001), somatização 
(r= - .433, p< .0001), depressão (r= - .401, p< .0001), ansiedade (r= - .436, p< .00001), 
hostilidade (r= - .253, p= .011), satisfação amizades (r= .330, p= .001), satisfação 
intimidade (r= .302, p= .002), atividades sociais (r= .352, p< .0001), dimensão ansiedade 
da vinculação (r= - .375, p< .0001), dimensão dependência da vinculação (r= .223, p= 
.025) e algumas dimensões da qualidade de vida. Obteve-se um modelo de regressão linear 
múltipla significativo, em que as variáveis independentes que melhor prediziam eram o 
neuroticismo e a somatização, por ordem decrescente do seu peso na variável dependente 
(atendendo aos valores do Beta (tabela 39). 






Vitalidade Alexitimia Beta= - .112, p= .308 
Somatização Beta= - .257, p= .010 
Neuroticismo Beta = - .290, p= .013 
Ansiedade (EVA) Beta= - .097, p= .341 
0.308 12336.890 
p< .0001 
30.8% da variabilidade total é explicada pela variabilidade dos regressores, sendo um 
ajustamento moderado a baixo. Não se observaram quaisquer problemas de 
multicolinearidade (ver Anexo VIII), e o resultado da ANOVA reflete a significância do 
modelo. 
Observámos algumas correlações estatisticamente significativas entre a dor corporal, 
alexitimia (r= - .253, p= .011), somatização (r=  - .305, p= .002), algumas dimensões da 
qualidade de vida (funcionamento físico – r= .277, p= .005; desempenho físico – r= .205, 
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p= .041; desempenho emocional – r= .210, p= .036), SLICC (r= .227, p= .023) e SLEDAI 
(r= .238, p =.017). 
Obtivemos um modelo de regressão linear múltipla em que 15% da variabilidade total era 
explicada pela variabilidade dos regressores, sendo um ajustamento baixo. Não se 
verificaram problemas de multicolinearidade, e o valor da ANOVA traduz a significância 
do modelo (tabela 40). 






Dor Coporal Alexitimia Beta= - .131, p= .208 
SLEDAI Beta = .131, p= .292 
SLICC Beta= .169, p= .171 
Funcionamento Físico Beta= .237, p= 
.025 





A única variável predictora da variável dependente foi o funcionamento físico (Beta= .237, 
p =.025). 
Também considerámos relevante perceber que variáveis mais determinavam as 
componentes física e mental da qualidade de vida. Para a componente física observámos 
correlações estatisticamente significativas com: dificuldades mantidas (r= - .212, p= .034), 
perceção de stress (r= - .369, p< .0001), alexitimia (r= - .427, p< .0001), neuroticismo (r= - 
.350, p< .0001), extroversão (r= .340, p= .001), abertura (r= .243, p= .015) somatização (r= 
- .491, p< .0001), depressão (r= - .313, p= .002), ansiedade (r= - .361, p< .0001), atividades 
sociais (r= .218, p= .029), dimensão proximidade (r= .283, p= .004) e dimensão 
dependência da vinculação (r= .239, p= .016). 
Com base nestas associações obtivemos um modelo de regressão linear múltipla em que o 
valor da ANOVA traduz a significância do modelo, observando que, pelo menos, uma das 
variáveis independentes assumia um papel preditor; não se observaram problemas de 
multicolinearidade e apresenta um ajustamento moderado de 32.4% (tabela 41). 
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Alexitimia Beta= - .114, p= .314 
Perceção Stress Beta = - .151, p= .134 
Neuroticismo Beta= - .170, p= .173 
Extroversão Beta= .219, p= .024 
Somatização Beta= - .421, p< .0001 
Depressão Beta= .256, p= .056 
0.324 10680.871 
p< .0001 
As variáveis que melhor prediziam a variável dependente foram a somatização e a extroversão. 
No que concerne a componente mental verificámos associações significativas com: 
dificuldades mantidas (r= - .416, p< .0001), perceção stress (r= - .579, p< .0001), alexitimia (r= 
- .421, p< .0001), neuroticismo (r= - .488, p< .0001), somatização (r= - .528, p< .0001), 
depressão (r= - .527, p< .0001), ansiedade (r= - .528, p< .0001), satisfação amizades (r= .437, 
p< .0001), satisfação intimidade (r= .377, p< .0001), satisfação família (r= .404, p< .0001), 
atividades sociais (r= .464, p< .0001), a dimensão ansiedade da vinculação (r= - .430, p< 
.0001), a dimensão proximidade da vinculação (r= .254, p= .011), a dimensão dependência da 
vinculação (r< .0001), o estado da raiva (r= - .364, p< .0001), o traço da raiva (r= - .242, p= 
.015), o temperamento (r= - .226, p= .024) e a raiva para dentro (r= - .234, p= .019). 
Obteve-se um modelo de regressão através do método Enter, em que as variáveis que melhor 
prediziam a variável dependente foram: somatização, perceção stress, estado raiva, 
neuroticismo, extroversão, satisfação família e dificuldades mantidas. Este modelo explica 
61.6% da variância, e apresentamos na tabela 42 os resultados. 








Dificuldades Mantidas Beta= - .144, p= .047 
Perceção Stress Beta= - .273, p= .001 
Neuroticismo Beta = - .247, p= .012 
Extroversão Beta= - .247, p= .003 
Somatização Beta= - .358 p< .0001 
Depressão Beta= .106, p0 .327 
Satisfação Amizades Beta= .112, p= .242 
Satisfação Intimidade Beta= - .171, p= .062 
Satisfação Família Beta= .184, p= .032 
Ansiedade (EVA) Beta= .151, p= .106 
Proximidade (EVA) Beta= - .074, p= .339 
Raiva Estado Beta= - .265, p< .0001 
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Não existem problemas de multicolinearidade uma vez que o VIF é < a 5. 
Para o segundo momento da avaliação, devido ao elevado número de variáveis incluídas no 
nosso estudo e o n ser significativamente menor (n= 55), optámos por não realizar modelos 
de regressão linear múltipla.  
3.7. Análise de Equações Estruturais 
Para estudar e avaliar o nosso modelo teórico-clínico, depois de termos realizado 
correlações e modelos de regressão múltipla, optámos por análise de equações estruturais, 
que é mais do que uma extensão da regressão linear múltipla para estudar relações 
estruturais (efeitos diretos e indiretos) entre as variáveis manifestas. 
Procurámos perceber o peso sobre a variável dependente atividade da doença, avaliada 
pelo SLEDAI e como já referimos observámos uma associação significativa com os 
acontecimentos de vida e SLICC.  
Procurámos o modelo mais ajustado e chegámos ao modelo seguinte, para o primeiro 
momento (figura 6). 
 
Figura 6 - Modelo ajustado para o primeiro momento 
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Neste modelo, as lesões irreversíveis (SLICC) 62% da variabilidade destas variáveis, os 
acontecimentos de vida explicam apenas 29% e o neuroticismo 20%. A satisfação com a 
intimidade (negativo) 10% e a dimensão ansiedade da vinculação (negativo) 10% também 
apresentavam um efeito, embora estas duas trajetórias não fossem consideradas 
estatisticamente significativas. 
Gostávamos de salientar o peso que a perceção de stress tem sobre o neuroticismo e o peso 
que os acontecimentos de vida e as dificuldades de vida têm na perceção de stress. O 
neuroticismo associa-se à alexitimia e dimensão ansiedade da vinculação e o suporte social 
funciona como variável protetora. 
Não encontrámos um modelo ajustado quando introduzíamos outras variáveis como: 
sintomas psicopatológicos, a raiva ou as dimensões da qualidade de vida. 
Para o segundo momento, embora o n seja mais reduzido, procurámos um modelo ajustado 
semelhante, que apresentamos de seguida (figura 7). 
 
Figura 7 - Modelo ajustado para o segundo momento 
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Neste modelo, semelhante ao anterior, os acontecimentos de vida significativos assumem 
um peso determinante (52%), seguido do SLICC (32%) e neuroticismo (21%). O 
neuroticismo e a dimensão ansiedade da vinculação não tinham uma trajetória significativa 
a nível estatístico.  
Os dois modelos apresentados são praticamente iguais, podendo traduzir uma estabilidade 
e consistência do nosso modelo teórico-clínico, que demonstra o papel determinante dos 
acontecimentos de vida na atividade da doença destes doentes. 
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4. DISCUSSÃO 
Pretende-se discutir os principais resultados encontrados, procurando responder a cada um 
dos objetivos do estudo. No final apresentamos as implicações para a prática clínica, 
propostas de intervenções específicas e especializadas; explicitamos as limitações do 
estudo e sugerimos futuras linhas de investigação. 
Um dos principais focos da investigação em Psicossomática centra-se na determinação do 
papel dos fatores psicossociais na génese, curso e remissão das doenças físicas ou dos seus 
sintomas (370). Para esse efeito consideramos indispensável assumir como pano de fundo 
teórico o modelo biopsicossocial, global, complexo, que atenda a diversas variáveis e que 
revele a interação direta ou indireta entre elas, pressupondo uma concepção de causalidade 
circular.  
No nosso modelo defendemos a ideia de uma causalidade circular, em que não existe 
necessariamente uma ação direta e linear sobre as situações, abrindo espaço para a 
complexidade, mas também para o desconhecido. Procurámos, por isso, estudar quais os 
fatores de vulnerabilidade, precipitantes e protetores na doença (potenciando crises ou 
mantendo a sua atividade). 
Neste estudo as associações entre as variáveis clínicas e psicossociais são a base de todo o 
processo de investigação, que procura clarificar/confirmar um modelo teórico-clínico por 
nós proposto. 
4.1. Caracterização da população em estudo 
A população estudada assumiu características idênticas a estudos anteriores (58,94,230). 
Relativamente às variáveis sociodemográficas observámos uma população jovem, em 
idade ativa, embora tivéssemos observado que alguns (9%) destes doentes estavam já 
reformados em idades ativas. No geral, a grande maioria dos doentes apresentava uma rede 
social estruturada e próxima, sendo que só 14% vivia isolado. 
O impacto do LES na nossa amostra é visível pela média de idades e pela percentagem de 
reformados, sendo que dos 18 doentes reformados 7 (39%) tinham acima dos 60 anos, 
sendo que existiam vários indivíduos com menos de 50 anos. O impacto funcional do LES 
era significativo: 20% dos doentes referiram dificuldades no trabalho no primeiro 
momento. 
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É uma população com alguma diferenciação a nível de escolaridade, em que não 
observámos qualquer sinal de comprometimento cognitivo, ao contrário do que costuma 
ser descrito em doentes com LES (3,371). 
Neste estudo consideramos que existem duas formas distintas mas complementares, do 
impacto da doença na vida do doente, nomeadamente um impacto mais direto e imediato 
pela atividade da doença (índice SLEDAI, avaliação do médico se a doença estava ativa e 
se havia uma agudização) e um impacto mantido no tempo, com implicações na vida do 
doente avaliado pelas lesões irreversíveis (índice SLICC) e pelo número de órgãos 
envolvidos. A inflamação ocorre com períodos de agudização e agravamento em que a 
doença está ativa, e, por outro lado, pode assumir uma presença constante a um nível muito 
ligeiro e quase inócuo, no entanto presente, que vai afetando o corpo, órgãos e sistemas do 
doente. Como descrevemos anteriormente, a doença perturba os indivíduos pela sua 
imprevisibilidade, pelo impacto multissistémico (10), pelas manifestações clínicas variadas 
(5), pelos períodos de remissão alternados com períodos de exacerbação (14).  
Observámos uma reduzida prevalência de lesões irreversíveis (em que 53% dos doentes 
não evidenciava qualquer lesão irreversível), sendo que só 15% dos doentes apresentava o 
envolvimento de 3 ou mais órgãos e só 6% apresentava um SLICC superior a 3, traduzindo 
um baixo envolvimento multissistémico na nossa amostra. O tempo de evolução da doença 
pode ajudar a explicar alguns destes resultados, sendo que observámos 11% de primeiros 
diagnósticos, e 37% dos doentes tinha 2 a 5 anos de evolução da doença. Por outro lado, 
52% apresentava um longo tempo de evolução, vivenciando a doença há alguns anos. 
 A atividade da doença é ligeira a moderada, tendo-se observado 24% dos doentes em fase 
de agudização e 47% com doença ativa, e uma percentagem insignificante de 
internamentos (4%), embora metade dos doentes se encontrasse sob medicação com 
corticosteroides, traduzindo uma necessidade permanente de controlo da doença. 
Em relação à localização dos sintomas principais, os nossos resultados são coerentes com a 
revisão da literatura, traduzindo-se o LES por um forte impacto nas articulações (11), na 
pele (11) e nos rins (42). Estes sintomas têm um impacto significativo na vida quotidiana 
pela localização dos mesmos, bem como pela forma como afetam o doente. O 
envolvimento dermatológico evidencia, frequentemente, a visibilidade da doença, uma vez 
que as lesões são na face ou em partes visíveis do corpo, acabando por influenciar a vida 
social e relacional (11). As lesões articulares perturbam o funcionamento físico e funcional 
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do doente, podendo limitar a nível laboral ou das atividades diárias, potenciando frustração 
e humilhação por não conseguirem realizar tarefas essenciais e simples (11). O 
envolvimento renal implica, frequentemente, muitos tratamentos em contexto hospitalar 
que, apesar de não serem necessariamente difíceis, acabam por obrigar o doente a deslocar-
se, a mudar a sua vida e horários. 
O impacto do LES traduz-se a um nível físico, com um impacto direto dos sintomas e das 
terapêuticas administradas, que podem condicionar o doente, seja pela dor ou pela fadiga 
extrema, frequentemente referida por estes doentes (36,37). Mas afeta também o doente a 
um nível funcional, pois a sua vida é determinada pelos tratamentos e pela dinâmica 
hospitalar, seja consultas com os médicos ou outros profissionais de saúde, seja pelas 
análises e exames a realizar. Naturalmente, terá um impacto a nível social e laboral, devido 
às limitações físicas, assim como às ausências devido a consultas médicas (11,132,295). 
Nos doentes estudados a fadiga destaca-se como o sintomas mais prevalente e mais 
reportado durante as entrevistas e pelos resultados do questionário de qualidade de vida, 
em que os níveis de vitalidade seriam baixos. Relativamente, aos efeitos secundários das 
terapêuticas administradas, a alteração da imagem corporal associada aos corticoesteroides 
foi o aspecto que mais afetava e perturbava os doentes, sentindo dificuldades na adaptação 
a uma nova imagem, potenciando crises identitárias. 
O nosso estudo, embora longitudinal, é também um estudo naturalista, tendo os doentes 
sido avaliados em dois momentos. Este segundo momento de avaliação não procura 
determinar os efeitos de qualquer intervenção terapêutica ou psicopedagógica, mas 
somente verificar, perante a instabilidade e imprevisibilidade da doença, se algumas 
variáveis psicossociais se mantêm ou sofrem algumas alterações particulares, abrindo 
espaço a condições empíricas para consolidação do modelo teórico-clínico proposto.  
Apesar de uma perda de doentes, do primeiro momento para o segundo momento, pelos 
vários motivos apontados, constatou-se que não havia diferenças significativas nas 
características dos doentes que foram observados no segundo momento, em praticamente 
todas as variáveis sociodemográficas, clínicas e psicossociais, com exceção dos 
acontecimentos de vida, em que no primeiro momento os doentes identificaram mais 
acontecimentos de vida. Também observámos que 53% dos doentes foram avaliados em 
estados diferentes relativamente à atividade da doença, no primeiro e segundo momento, 
traduzindo uma homogeneidade nas duas amostras relativamente à atividade da doença. 
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Ao compararmos as características dos doentes que não participaram no segundo momento 
(n= 45), com os que participaram (n= 55), observámos unicamente diferenças 
estatisticamente significativas para a escolaridade e medicação com corticosteroides, em 
que o primeiro grupo apresentava um menor grau de escolarização e um menor recurso à 
medicação. Relativamente a todas as variáveis sociodemográficas, clínicas, psicossociais e 
psicopatológicas, não encontrámos diferenças significativas, verificando-se que os grupos 
eram muito semelhantes. Estes resultados são relevantes porque reforçam a ideia de que, 
quando a doença é menos invasiva (por exemplo, pelo alívio da medicação prescrita), 
alguns doentes deixam de ter a noção do seu estado de saúde, isto é, de terem uma doença 
crónica (289). 
Devido aos seus longos períodos de remissão, muitas vezes sem sintomas físicos invasivos, 
o LES pode confundir alguns doentes, porque é como se não tivessem a doença. 
Consideramos que, para alguns doentes, a doença só existe quando está em fase aguda, 
tendo dificuldade em perceber a cronicidade desta doença. A fase de remissão pode ser 
entendida por alguns doentes como cura, quando se trata, na realidade, apenas de mais uma 
fase da doença, que merece ser explorada e compreendida (15,288,289). 
Este parece ser um desafio de doenças crónicas com longos períodos de remissão, em que a 
adesão à terapêutica ou a monitorização da doença, a atenção aos pequenos sinais da 
doença são frequentemente negligenciados. O processo de adaptação à doença é longo e 
complexo, apesar de racionalmente saberem que têm uma doença crónica, frequentemente, 
não sentem que estão doentes. Torna-se, por isso, imperativo um acesso a uma informação 
adequada às necessidades e características individuais de cada doente (285,288). 
Na comparação com o grupo de controlo de pessoas saudáveis, não se verificaram também 
diferenças significativas em todas as características estudadas, exceto na escolaridade, em 
que o grupo de indivíduos saudáveis era mais escolarizado.  
Quando comparámos os doentes que estavam em fase ativa (avaliada pelo médico) com os 
que não apresentavam doença ativa, observámos que não existiam diferenças significativas 
em relação aos fatores psicossociais e sintomas psicopatológicos. A única variável 
psicossocial em que se observaram diferenças significativas foi a dos acontecimentos de 
vida. Consideramos este resultado muito importante, porque, na revisão da literatura, são 
raros os estudos que relatam esta associação. Muitos estudos sugerem que os doentes com 
LES consideram que os acontecimentos de vida significativos agem como fatores 
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precipitantes ou de vulnerabilidade para a sua doença (148,149,372). Outros estudos 
relatam a diminuição da capacidade funcional nos doentes com LES que reportam 
acontecimentos de vida negativos (14), e o estudo de Dobkin et al (71) associa menos 
stress a melhor funcionamento mental. 
Também não encontrámos diferenças estatisticamente significativas para todas as variáveis 
quando comparámos o grupo de doentes com LES que tomava corticosteroides com o que 
não tomava, um resultado que não era esperado, uma vez que a terapêutica administrada 
pode ter um efeito comprometedor da qualidade de vida nestes doentes (60,280), e pode 
determinar a sua adaptação à vida quotidiana, bem como a alguns fatores psicossociais, 
nomeadamente à vida relacional e social (13,280). O impacto da medicação nos doentes 
pode assumir consequências a nível psicossocial, seja pela alteração da imagem corporal 
(por exemplo, o edema devido aos corticosteroides), seja pelo risco que algumas 
medicações representam (por exemplo, perigo de cegueira). 
Estas constatações garantiram-nos condições para um desenvolvimento não condicionado 
de todo o processo de análise de resultados. 
4.2. Caracterização Psicossocial 
Se, relativamente às variáveis clínicas observámos uma amostra com um índice ligeiro a 
moderado de atividade da doença, evidenciando um reduzido número de agudizações ou 
índices de atividade elevados, bem como reduzidas lesões irreversíveis e acumuladas, o 
mesmo não se aplica aos fatores psicossociais e sintomas psicopatológicos. 
No geral, a nossa amostra evidencia um sério comprometimento a nível mental, emocional 
e relacional, seja por efeito do stress potenciado por acontecimentos de vida e dificuldades 
mantidas, seja por características individuais dos doentes em lidar com as relações, 
emoções e características da personalidade, bem como uma elevada prevalência no grau de 
sintomatologia psicopatológica. Estes resultados são coerentes com outros estudos que 
reportam uma maior prevalência de problemas psicológicos nestes doentes comparados 
com indivíduos saudáveis (94,230,373,374). 
O primeiro objetivo deste estudo era caracterizar a amostra de LES em relação aos fatores 
psicossociais. Os resultados encontrados são semelhantes e coerentes com o que 
encontrámos nos nossos estudos anteriores (94,181,230,373). Como evidenciámos no 
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modelo teórico-clínico apresentado, consideramos que o papel dos fatores psicossociais no 
LES pode ser mais direto, afetando a doença e a sua gestão (375): como o papel do stress, 
ou dos acontecimentos de vida, assumindo um papel potencialmente precipitante de uma 
crise de LES ou atividade da doença. 
Por outro lado, consideramos que outros fatores psicossociais podem ter um papel indireto 
desempenhando fatores de vulnerabilidade, que potencialmente podem afetar o doente 
progressivamente, fragilizando o mesmo seja a nível psicológico, a nível físico ou mesmo 
a nível imunitário, estimulando a ocorrência de crises de LES. Nesta perspetiva, a doença 
também pode afetar os fatores psicossociais, agravando ou criando vulnerabilidades e as 
condições para a expressão e prevalência destes, bem como de sintomas psicopatológicos. 
A hipótese de que as experiências de vida stressantes e o estado psicológico podem 
influenciar o início e progressão das doenças está bem estabelecida, embora existam 
poucas evidências que a confirmem. Como resposta a circunstâncias stressantes, o sistema 
neuroendócrino estimularia uma variedade de respostas adaptativas, envolvendo alterações 
comportamentais, cardiovasculares, metabólicas e imunológicas (376). Nos últimos anos, 
alguns autores têm procurado relações entre stress e aspetos imunológicos no LES, tendo 
sido descritas diferenças significativas na resposta ao stress comparando com indivíduos 
normais, destacando dificuldades nas ligações entre cérebro, sistema neuroendócrino e 
sistema imunitário (377,378). 
Tendo por base estas premissas, considerámos fundamental estudar o stress, em diferentes 
formas, como já referido, procurando o seu papel na doença e nos doentes. Quanto à 
perceção de stress, obtivemos resultados estatisticamente significativos comparando com o 
grupo de controlo constituído por indivíduos saudáveis, em que os doentes com LES 
apresentavam mais stress. Este resultado é coerente com os achados no LES (377,379). 
Observámos também correlações significativas com a grande maioria dos fatores 
psicossociais (alexitimia, dimensões da personalidade, suporte social, dimensões da 
vinculação e qualidade de vida), coerentes com a revisão da bibliografia já descrita, em que 
as dimensões da personalidade (nomeadamente neuroticismo, extroversão e abertura) 
podem determinar a forma como a pessoa perceciona, interpreta e lida com o stress, 
sucedendo o mesmo em relação à vinculação e à alexitimia. Por outro lado, o suporte 
social poderá funcionar como fator protetor na forma como o indivíduo lida com o stress, 
tal como algumas dimensões da vinculação, como a proximidade e a dependência (380). 
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Observámos que nos dois momentos existia uma prevalência significativa de perceção de 
stress nos doentes com LES, não tendo sido observadas diferenças significativas entre os 
dois momentos, traduzindo uma estabilidade neste aspeto. Alguns estudos têm 
demonstrado que a perceção de stress tem capacidade para desregular processos 
neuroendócrinos e imunológicos relevantes para processos inflamatórios (375). Os 
trabalhos de Wu et al (381) reforçam que o stress pode afetar o sistema imunitário quer de 
forma direta, quer indireta, através dos sistemas nervoso e endócrino. A investigação em 
psiconeuroimunologia tem demonstrado interrelações clínicas relevantes entre stressores 
psicológicos e o diagnóstico e progressão de doenças crónicas, incluindo autoimunes 
(382,383,384).  
Observámos os mesmos factos em relação às dificuldades mantidas, não se tendo 
observado diferenças significativas nos dois momentos, embora no segundo momento 
tenhamos observado mais dificuldades mantidas relacionadas com o LES. Algumas vezes 
esta doença tem um impacto determinante e constitui-se como um fator invasivo, disrutivo 
e incapacitante (2,15). Para alguns doentes com LES, a doença constitui-se como um fator 
de peso e stress significativo, interferindo a vários níveis da vida da pessoa, estabelecendo-
se como uma dificuldade mantida. 
Um dado interessante relativamente ao tipo de acontecimentos de vida e dificuldades 
mantidas, foi o facto de a grande maioria estar relacionada com doenças médicas (seja do 
próprio ou de familiares próximos) e com problemas relacionais (em que eram muito 
prevalentes os conflitos), quer no trabalho quer com familiares próximos ou pessoas 
significativas. Estes resultados reforçam a importância da relação e da vida interpessoal 
nestes doentes, sublinhando a importância do estudo da vinculação e suporte social como 
tem vindo a demonstrar Maunder e Hunter (108) e Ciechanowski et al (169). 
Relativamente aos acontecimentos de vida significativos, que têm sido descritos em 
doentes com LES (58,71), observámos uma prevalência significativa: 72% apresentavam 
um acontecimento de vida significativo ou mais, embora no segundo momento tenhamos 
observado uma redução (43.6%). Os acontecimentos de vida são, muitas vezes, 
inesperados e inevitáveis, exigindo que o indivíduo tenha de se adaptar a uma nova 
realidade, potenciando stress e perturbando o funcionamento psíquico e relacional. 
O papel dos acontecimentos de vida na nossa amostra encontra-se correlacionado com 
alguns fatores psicossociais, como a alexitimia, dimensões da qualidade de vida 
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(nomeadamente, funcionamento físico e social) e com os sintomas psicopatológicos (como 
a depressão, ansiedade e somatização). Os acontecimentos de vida deixam a pessoa mais 
vulnerável perante a forma de lidar com o dia-a-dia e as exigências da vida. Se existiam 
aspetos psicossociais comprometidos ou sintomas psicopatológicos, os acontecimentos de 
vida podem assumir um papel precipitante, determinando mais sofrimento e maior 
dificuldade na gestão emocional e na regulação dos afetos. 
A associação entre acontecimentos de vida e sintomas psicopatológicos, bem como o 
suporte social, em doentes com LES, foi descrita por alguns autores (20,58,71). Um 
resultado consistente com outros estudos, com doenças imunomediadas, em que as 
adversidades na vida são um fator que contribui para a depressão (385,386). Vários autores 
têm, consistentemente, relatado a importância do impacto dos acontecimentos de vida no 
diagnóstico, recorrência e severidade da depressão (153,360). 
O estudo de Kozora et al (58) sobre acontecimentos de vida em doentes com LES refere a 
importância das perdas, como acontecimentos de vida que podem desencadear uma 
agudização nestes doentes. No nosso estudo observámos 9% de mortes de familiares 
próximos. 
Em relação aos modelos de regressão múltipla encontrados, com a perceção de stress como 
variável dependente, encontrámos um modelo que explicava 44.5% da variância total, 
assumindo como fatores preditores os acontecimentos de vida, as dimensões da 
personalidade (extroversão e abertura) e a componente mental da qualidade de vida. 
Esperávamos que o stress estivesse mais associado a outros fatores psicossociais 
(alexitimia, neuroticismo ou estado de raiva) e sintomas psicopatológicos (como a 
depressão e ansiedade), mas tais não figuravam no nosso modelo ou não assumiam um 
papel relevante. A relação mais forte seria com os acontecimentos de vida, que 
potenciariam a perceção de stress. Também esperaríamos que as dificuldades mantidas 
assumissem algum peso na perceção de stress, porque têm um impacto cumulativo e 
comprometedor. 
O peso dos acontecimentos de vida na perceção de stress demonstra como situações 
inesperadas ou indutoras de mudança afetam de forma determinante a forma como a 
pessoa perceciona, lida e regula o stress, enquanto que situações mais mantidas e esperadas 
no tempo, apesar de terem algum peso, acabam por não serem determinantes em doentes 
com LES. 
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No nosso entender, nos doentes com LES, o stress funciona mais como variável 
precipitante, em que os acontecimentos de vida podem desempenhar um papel 
preponderante, potenciando uma vivência de stress e sofrimento, afetando o doente, a sua 
vida relacional e pessoal. Da experiência clínica com estes doentes, podemos afirmar que 
existia um grupo de doentes que apenas apresentava acontecimentos de vida sem quaisquer 
problemas significativos prévios a nível psicopatológico, relacional ou da regulação dos 
afetos. Neste subgrupo, os acontecimentos de vida eram precipitantes dos fatores 
psicossociais e sintomas psicopatológicos, que previamente eram inexistentes na vida das 
pessoas. 
Em alguns doentes, o diagnóstico de LES ou algumas complicações na evolução da 
doença, foram destacados como acontecimentos de vida significativos ou dificuldades 
mantidas, reforçando o impacto da doença, criando uma rutura na vida da pessoa. 
Como fator de stress (acontecimento de vida ou dificuldade mantida), o LES pode 
constituir-se como uma ameaça à vida da pessoa, constituindo-se como um acontecimento 
de vida perturbador e incapacitante, e muitas vezes transforma-se numa dificuldade 
mantida. Nesse sentido é essencial procurar perceber se a estrutura psíquica do indivíduo 
foi seriamente afetada pelo diagnóstico da doença, e em que medida a doença continua a 
afetar a pessoa nas dimensões gerais da sua vida: pessoal, relacional, social, laboral e 
espiritual. 
Quanto aos aspetos relacionais, destacamos os resultados da relação médico-doente, das 
dimensões da vinculação e do suporte social. Na nossa amostra, a grande maioria dos 
doentes percecionava uma relação adequada e de confiança com os médicos, tendo sido 
relatados reduzidos problemas com adesão à terapêutica ou recusa em realizar tratamentos 
ou análises. No entanto, observámos que alguns doentes, mesmo com uma boa relação, 
apresentavam dificuldades na adesão à terapêutica, e isso devia-se ao facto de: a) não 
terem bem a noção do impacto que a doença poderia ter sobre eles; nestes casos eram 
doentes em que a doença permanecia em remissão durante muito tempo (era como se não 
tivessem uma doença crónica); b) o impacto que a medicação tinha sobre o seu corpo, 
particularmente sobre a sua imagem corporal, alterando de forma significativa a imagem 
corporal, potenciando problemas de baixa autoestima; c) as limitações físicas impostas 
pelos tratamentos ou exames, que interferiam com o dia-a-dia dos doentes, acabando por 
limitá-los.  
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Mas raramente a relação com o médico tinha um peso determinante nessas situações. 
Como Adler (278) defende, em certos momentos, sem uma relação de confiança e calorosa 
entre médico e doente o tratamento eficaz não pode ser realizado. Há algo de contraditório 
no atrás exposto, porque parece existir a manutenção de uma imagem boa e compreensiva 
do médico e da relação que com ele estabelecem, mas, por outro lado, não aderem às 
terapêuticas por ele propostas. Insistimos na importância de uma boa compreensão da 
doença, de uma informação adequada ao doente, bem como ao familiar ou pessoa 
significativa na vida do doente (15,285,286). Os problemas de adesão à terapêutica podem 
estar relacionados com características dos doentes, mas o médico precisa de perceber 
porque tal sucede e nesse sentido é importante uma compreensão do doente como um todo, 
do conhecimento dos seus mecanismos de coping e formas como reage e lida com as 
adversidades. 
Por outro lado, destacamos a complexidade do LES como uma variável que dificulta uma 
adaptação adequada à situação clínica. Estar doente com LES pode ser omnipresente, por 
exemplo, quando a fadiga está presente, dificultando a execução das tarefas diárias ou 
devido a dores constantes, incomodativas e limitadoras, sintomas que geram enorme 
frustração, humilhação e sofrimento. O envolvimento de vários órgãos e sistemas 
aleatoriamente dificulta uma compreensão, conhecimento e previsão do que lhes pode 
acontecer, obrigando a uma flexibilidade e capacidade de resiliência exigente. E os 
períodos de remissão longos e assintomáticos confundem a pessoa e abrem espaço para 
uma esperança de uma vida sem doença. Todos estas características implicam um processo 
de adaptação a uma doença longo, complexo e frustrante (15). 
A vinculação constitui-se como uma variável de vulnerabilidade no nosso modelo teórico-
clínico, a partir da interrogação: será que a vinculação insegura é prévia à doença ou uma 
consequência do sofrimento psicológico vivido pela presença de uma doença crónica e 
potencialmente fatal? Existem evidências (161,169) que referem uma associação entre 
vinculação insegura e doença física; muitos estudos consolidam o papel da vinculação 
segura como um fator protetor: os indivíduos que estão confortáveis com a intimidade e 
dependência e que adotam comportamentos para a saúde saudáveis, como procurar suporte 
e serem confortados pelos outros em momentos de crise (159,161,169). Por outro lado, 
muitos autores referem o papel negativo de estilos de vinculação insegura na doença e 
saúde (108,176,177). Assumindo estas bases teórico-clínicas, consideramos extremamente 
útil perceber qual o estilo de vinculação dos doentes com LES, antes da doença e depois da 
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doença, tentando compreender qual o impacto que a doença poderá ter tido sobre a vida 
relacional íntima. 
Relativamente às dimensões da vinculação, um crescente número de autores descreve a 
importância da compreensão destes aspetos para a sua utilização no contexto das doenças 
médicas (108,169), podendo ajudar os médicos a melhor perceberem e a responderem de 
forma mais adequada à sintomatologia descrita pelos doentes, e à forma como podem 
discutir esses temas com eles, bem como compreender como estes doentes formam as suas 
relações e como interagem com os outros significativos, incluindo cuidadores de saúde 
(como enfermeiras, médicos, psiquiatras, assistentes sociais, psicólogos e nutricionistas) 
(387). 
Alguns autores (380) afirmam que o estilo de vinculação medeia a relação entre situações 
indutoras de stress e os sintomas psicológicos. O estilo de vinculação inseguro é encarado 
como um fator de risco que aumenta a vulnerabilidade para o desenvolvimento de queixas 
psicológicas como uma consequência de situações indutoras de stress. 
Observámos uma estabilidade relativamente às dimensões da vinculação no tempo, não 
tendo sido observadas diferenças estatisticamente significativas nos dois momentos, 
apresentando os doentes com LES uma maior prevalência de ansiedade nas relações 
próximas do que os indivíduos do grupo de controlo, um resultado coerente com o nosso 
estudo prévio (181) e com outros estudos (156,159,160). 
Relativamente às associações entre as dimensões da vinculação e os fatores psicossociais, 
verificámos algumas associações interessantes, nomeadamente entre a dimensão ansiedade 
e a alexitimia, bem como as dimensões da personalidade (neuroticismo e extroversão), com 
as dimensões do suporte social e com os sintomas psicopatológicos. Estas associações 
sugerem que uma maior instabilidade relacional está associada a uma maior instabilidade 
emocional (dificuldade na regulação dos afetos) e instabilidade psicopatológica. Estes 
resultados são coerentes com o nosso estudo prévio e com a revisão da literatura, em que 
uma vinculação insegura pode sensibilizar e criar vulnerabilidade à sintomatologia 
psicopatológica e à perceção de uma pior qualidade de vida (166,181), embora no nosso 
estudo não tenhamos observado uma correlação significativa com a componente física do 
SF-36, apenas com a componente mental. 
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Observámos correlações entre a perceção de stress e dificuldades mantidas com a 
dimensão ansiedade da vinculação, o que sublinha o papel da vinculação na resposta ao 
stress, tal como Cassidy (168) refere. A forma como nos relacionamos com os outros, 
como utilizamos a rede de suporte social e familiar pode ser um mecanismo de adaptação 
perante situações adversas e indutoras de stress. Os indivíduos com vinculações mais 
inseguras apresentam sérias dificuldades na relação com os outros, potenciando conflitos e 
desencontros disrutivos (161,169). 
Também se observou uma associação entre o estilo de vinculação inseguro e a 
somatização, um dado referido por Stuart e Noyes (182), que associaram queixas físicas e 
somatização com um padrão de vinculação ansioso. Outros estudos (388,389) 
evidenciaram relações entre estilos de vinculação inseguros e sintomas físicos, mais 
especificamente doentes com sintomas físicos inexplicados revelaram uma incidência mais 
elevada de vinculação insegura. Desta forma sugere-se que os indivíduos com estilos de 
vinculação inseguros, talvez por se sentirem mais vulneráveis, apresentam mais queixas 
somáticas, acabando por ter um maior contacto com os médicos e com o meio hospitalar. 
Algo que é confirmado por Ciechanowski et al (169), que evidenciam que o estilo de 
vinculação é um fator importante para avaliar a perceção sintomática e a utilização dos 
serviços de saúde. 
Muitos estudos têm relatado a associação entre estilos de vinculação inseguros e a 
depressão (388,390,391) e a ansiedade (392). Hammen et al (390) concluíram que a 
vinculação do adulto, os acontecimentos indutores de stress interpessoais e as suas 
interações, apesar de contribuírem para predizer a avaliação de sintomas depressivos, não 
são preditores específicos da depressão, mas sim da sintomatologia depressiva. No nosso 
estudo observámos, de forma consistente, uma associação positiva com os sintomas 
psicopatológicos, sejam depressivos ou ansiosos. 
Relativamente à dimensão proximidade e dependência (em que os indivíduos aceitavam 
bem dependerem de outros), observámos associações positivas com a componente física, 
constituindo-se como um fator protetor. Relativamente às correlações com os sintomas 
psicopatológicos, só com a dimensão dependência foram relatadas associações 
significativas negativas, bem como com a perceção de stress, a dimensão ansiedade da 
vinculação e dimensões da raiva (como raiva dentro, traço e estado da raiva). Os 
indivíduos com uma vinculação segura adaptam-se de forma mais adequada a doenças 
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crónicas (174,175). No nosso estudo as duas dimensões da vinculação descritas são fatores 
protetores, potenciando uma adaptação mais adequada à doença e à sua gestão durante o 
tempo. 
A dimensão proximidade correlacionava-se negativamente com a alexitimia, podendo 
sugerir que indivíduos com alexitimia apresentam mais dificuldades nas relações íntimas, o 
que acaba por ser reforçado pela correlação negativa entre alexitimia e satisfação com as 
relações íntimas, no nosso estudo, mas também sublinhada pelo estudo de Bekker et al 
(393). E verificámos associações positivas com a extroversão e abertura a novas 
experiências, em que a satisfação com a intimidade e com a proximidade promovia a 
experiência de menos emoções negativas. 
Para o modelo de regressão múltipla (explicava 52.9% da variância total), com a dimensão 
ansiedade como variável dependente, observámos que as principais variáveis que 
prediziam eram o neuroticismo, a ansiedade fóbica, a raiva para dentro e o controlo da 
raiva. Estes resultados reforçam a nossa impressão clínica e de evidência científica de que 
a forma como a pessoa lida com a vivência de emoções negativas, a raiva para dentro e o 
controlo da raiva (a correlação é negativa, logo menos controlo da raiva, mais ansiedade) 
acabam por influenciar a dimensão ansiedade da vinculação, adotando estratégias menos 
competentes para lidar com a regulação dos afetos (387). Estes doentes estão 
constantemente focados nos sinais de stress, angústia e sofrimento, vivenciando sempre 
um receio de que as suas necessidades não sejam satisfeitas (161,192). É comum 
exagerarem nas suas necessidades, pedindo muita ajuda ao se sentirem perdidos e 
desamparados (161). 
Relativamente ao papel da ansiedade fóbica, pode ter uma relevância clínica, porque pode 
ser uma estratégia defensiva destes doentes, acabando por se afastarem dos outros, como 
defesa para a frustração de não terem satisfeitas as suas necessidades, ou mesmo como 
forma de retaliação. Estes indivíduos vivem com grande intensidade a falta de apoio e 
disponibilidade dos outros, podendo viver momentos de grande ressentimento (108,169).  
O estudo das dimensões da vinculação parece central, uma vez que exemplifica onde cada 
doente apresenta mais dificuldades, seja na proximidade, seja no sentir-se abandonado. E 
também evidencia como a relação com o médico pode ser central, se for consistente, 
mantida no tempo e de confiança, providenciando ao doente um local seguro e contentor, 
onde pode ser compreendido e ajudado (169,187). Frequentemente, deparamo-nos com 
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desencontros relacionais entre doentes e médicos, com interpretações exageradas e erradas 
das informações providenciadas, ou o sentimento de não serem importantes. As dimensões 
da vinculação podem explicar alguns destes comportamentos irracionais por parte dos 
doentes e dos médicos (187). 
Nos doentes com LES encontrámos (181) uma elevada prevalência de vinculação ansiosa, 
sendo coerente com os resultados descritos nestes estudo, uma elevada prevalência da 
dimensão ansiedade da vinculação. Desta forma, alguns destes doentes são muito sensíveis 
à relação com o outro, nomeadamente com o médico, sentindo-se frequentemente 
abandonados e rejeitados frequentemente, o que potencia comportamentos agressivos, 
apelativos e disrutivos, de difícil compreensão e empatia. Muitos médicos acabam por 
interpretar estes comportamentos como algo injusto e quase como um ataque pessoal, 
interferindo na relação com os doentes. 
O papel protetor do suporte social tem sido defendido como amortizador dos efeitos dos 
acontecimentos de vida significativos (144,145,196). 
O suporte social funciona, no nosso estudo, como variável protetora, de forma semelhante 
à dimensão proximidade da vinculação: as associações observadas com os fatores 
psicossociais e sintomas psicopatológicos eram negativas, e a perceção de um maior 
suporte estava associada a uma menor prevalência de sintomas psicopatológicos ou 
alexitimia. Estes resultados são coerentes com os trabalhos (145,196,202) sobre o papel 
protetor do suporte social em relação às doenças. 
O LES, como doença incapacitante que limita o doente fisicamente, que o debilita na 
imagem corporal, pode ser um fator que potencie o isolamento social, seja por dificuldade 
de mobilização (por dores insuportáveis, ou pelo cansaço extenuante), ou por dificuldade 
em lidar com a desfiguração provocada pelos sintomas ou pelo tratamento da doença, em 
que o doente não se sente confortável em aparecer em eventos sociais, ou no contacto 
diário com outras pessoas (158,296). A importância de uma boa rede de suporte familiar e 
social parece imperativa, sendo que estes doentes frequentemente se sentem 
incompreendidos pelos outros, sejam familiares próximos, sejam profissionais de saúde de 
outras especialidades (15,280,286). 
Observámos que estes doentes percecionavam um pior suporte social, comparando com o 
grupo de controlo, particularmente dos familiares e relações de intimidade. Perante uma 
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doença crónica, imprevisível e instável, a rede de suporte pode ser afetada e colocada à 
prova. Em situações de crise podemos perceber como funcionamos a nível emocional, mas 
também a nível relacional. Perante uma doença de difícil compreensão, inexplicada, sem 
cura e altamente complexa, os doentes frequentemente vivem o desespero, acabando por 
perder o controlo sobre a doença e a sua vida (394).  
O sentimento de ser compreendido e estar acompanhado em momentos difíceis, é algo de 
que estes doentes se queixam bastante (289,296,395). Por isso, muitos destes doentes 
procuram nos médicos figuras fortes, que os vão acompanhar e que têm a capacidade para 
os ajudar a ultrapassar as adversidades. Perante uma incerteza constante, um terreno 
repleto de desconhecido, é necessário uma figura de referência que acompanha, que está 
presente, que contém, e que não abandona. Talvez que, por isso, estes doentes sejam tão 
sensíveis à relação que estabelecem com o médico, perante um “caos interior”, a nível 
imunitário; é preciso encontrar um contentor exterior forte, consistente e presente. 
O LES é uma doença difícil de gerir e de tolerar quer para o doente, quer para os seus 
familiares (95,291), que muitas vezes não compreendem a doença, nem as reações ou 
sintomas descritos pelos doentes (15,280,286). A relação do doente com os familiares 
próximos, cônjuge e amigos próximos acaba por ser afetada e perturbada pela doença, pela 
sua evolução e tratamento (15,95). A forma como o doente vai pedir ajuda e aproximar-se 
dos familiares e pessoas pode ser determinante para a forma como vai percecionar o 
suporte. Também é extremamente relevante a forma como os outros vão responder aos 
seus apelos e pedidos. 
A fadiga é um sintoma frequentemente mal compreendido no LES (132), seja pelos 
doentes, familiares ou mesmo outros profissionais de saúde (incluindo médicos de outras 
especialidades). Muitos familiares reagem com indignação, agressividade e paternalismo a 
este sintoma, colocando os doentes numa posição vulnerável e de incompreensão, por um 
sintoma invasivo, seja durante o decorrer do dia, seja durante alguns períodos ou mesmo 
permanentemente.  
Se muitos doentes têm pouco suporte social real, isto é, podem estar mais isolados da 
sociedade ou comunidade onde se inserem (na nossa amostra não parece ser essa a 
situação, uma vez que só 14% vive isolado), a forma como os doentes vivem o suporte 
social parece estar relacionado com outros aspetos, em que podemos incluir a resposta que 
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os outros foram dando aos pedidos e problemas apresentados e vividos, mas também a 
forma como os doentes foram pedindo ou apelando aos outros. 
Os conflitos familiares e com pessoas significativas assumia uma expressão significativa 
nos acontecimentos de vida e nas dificuldades mantidas, mostrando que, com alguma 
frequência, observava-se um desencontro disrutivo. O nível elevado de conflitos pode não 
estar relacionado com a doença, mas indicia que existe uma tensão com as pessoas 
significativas. Uma doença crónica, com períodos desafiantes e perturbadores, pode 
constituir-se como mais um fator de desencontro, conflito e tensão, pondo à prova a 
resistência e resiliência da rede social, particularmente familiar. 
A elevada prevalência da dimensão ansiedade da vinculação pode reforçar que a forma 
como alguns doentes pedem ajuda pode ser um problema, porque muitos doentes podem 
exigir ajuda, assumindo uma postura mais reivindicativa e agressiva (159,165) e não uma 
posição de fragilidade e vulnerabilidade. 
Resumindo, seja pelos aspetos físicos (limitação física ou imagem corporal alterada), pelas 
características da personalidade do doente ou pelas reações dos outros significativos, os 
doentes com LES sentem-se menos acompanhados e compreendidos, mais isolados e 
desesperados, o que aumenta a dificuldade em ganhar controlo sobre a sua vida e doença 
(394,396). 
Perante a hipótese teórico-clínica sobre a ligação entre emoções e o LES, encontrámos 
como resultado que 60% dos doentes consideravam que existia uma associação entre a 
doença e emoções, em que a intensidade das emoções (raiva, medo, tristeza) ou a não 
expressão das mesmas potenciava a agudização ou a ativação doença. Já em 1967, Otto e 
Mackay (209) debateram qual o papel das emoções no LES, apesar de não ter sido um 
tema posteriormente muito estudado ou aprofundado (229). Na nossa amostra, aqueles que 
consideravam que existia uma relação, vivenciavam mais emoções negativas (níveis mais 
elevados de neuroticismo), mais stress e mais ansiedade nas relações com as pessoas 
próximas. 
É comum alguns doentes afirmarem com grande certeza o impacto de certos aspetos 
emocionais no LES, explicitando que foi o impacto de acontecimentos de vida ou conflitos 
relacionais com figuras próximas que se constituiu como um dos aspetos basilares da 
génese da doença ou do advento de uma crise. Para Oberai e Kirwan (248) existem 
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problemas inevitáveis quando se procura encontrar uma relação de causa-efeito entre uma 
doença física e aspetos psicológicos. A personalidade pré mórbida pode ter um papel 
importante, na forma como se lida com as emoções, ou como se vivem algumas emoções, 
o mesmo sucedendo com o estilo relacional. 
De relevar que os doentes que não percecionavam a relação entre emoções e LES 
apresentavam mais lesões irreversíveis, levantando a hipótese de terem uma postura mais 
defensiva perante as emoções, minimizando o papel que elas poderão desempenhar na sua 
vida. Nesse sentido, o estudo da alexitimia constituiu-se uma via interessante de se 
perceber se a dificuldade em discriminar, gerir ou expressar as emoções, situação que terá 
um impacto na forma como estes doentes vivem a doença e as crises que apresentam.  
No nosso estudo observámos uma elevada prevalência de alexitimia nos dois momentos, 
49% no primeiro e 43.6% no segundo momento, sendo este resultado coerente com o nosso 
estudo anterior (94,368), bem como o de outros autores como Vadacca et al (231), que 
relataram uma prevalência de alexitimia de 37.5% nestes doentes. A alexitimia também 
tem sido reportada noutras doenças com características similares às do LES, como a: artrite 
reumatoide (21.6% no estudo de Kojima et al (397); 54% no estudo de Vadacca et al (231), 
fibromialgia (20% no estudo de Castelli et al, 398), psoríase (39.6% no estudo de 
Masmoudi et al (399); 35% no estudo de Richards et al (225), urticária crónica (50.9% no 
nosso estudo Barbosa et al (400), imunodeficiência comum variável (20.8% no nosso 
estudo Barbosa et al (401) e esclerose múltipla (30.6% no estudo de Chahraoui et al (402). 
A estabilidade da alexitimia também foi reportada noutro estudo com outras doenças (402-
404), embora não tenhamos encontrado qualquer estudo que tivesse estudado o mesmo 
para o LES. Alguns autores têm debatido se a alexitimia é um traço estável (403,405), 
refletindo um défice no processamento cognitivo da informação sobre emoções (311), ou 
se é um fenómeno dependente do estado, como consequência de um sofrimento emocional 
(exemplo, a reação a uma depressão), constituindo-se a alexitimia como um mecanismo de 
defesa perante uma situação de crise emocional (406).  
No nosso estudo observa-se uma maior prevalência de características alexitímicas em 
doenças físicas do que em indivíduos normais (94,230). A alexitimia pode ser 
conceptualizada como uma perturbação da regulação das emoções, que envolve a 
dissociação de respostas físicas e emocionais a acontecimentos de vida e sensações físicas. 
E determina uma dificuldade em diferenciar as emoções de outros estados fisiológicos. 
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Podemos equacionar diversas formas como a alexitimia afeta os doentes com LES, 
baseadas na elevada prevalência destas características junto desta população. 
Em primeiro lugar, a dificuldade em discriminar as emoções e em perceber o que estão a 
sentir, pode potenciar a somatização ou uma vivência corporal mais estimulada. As 
emoções estão presentes, mas são indiferenciadas, confusas e muito intensas (103,214). A 
dificuldade em nomear e em perceber o que sente, pode conduzir a confusões entre estados 
corporais de emoções. Muitas vezes, as emoções têm uma expressão no corpo, e doentes 
com estas características podem não conseguir diferenciar entre a emoção e o estado 
corporal, podendo exacerbar os sintomas e hipervalorizar a sua importância e impacto 
(103,214). Muitas vezes, estas situações podem confundir os médicos, porque ao explorar 
os sintomas físicos apresentados pelos doentes, podem sugerir diversos exames e análises 
para melhor compreender a situação. No nosso estudo observámos uma relação entre 
alexitimia e somatização, já descrita noutros estudos prévios (94,407), embora alguns 
autores (103) refiram alguma relutância nesta associação. 
A dificuldade em partilhar e expressar verbalmente as emoções potencia uma lógica 
cumulativa, a par das situações, sejam acontecimentos de vida, dificuldades mantidas, 
conflitos internos e problemas relacionais. A pessoa identifica e sente as emoções, mas é 
extremamente difícil e complexo a partilha do que sente e porque é que o sentem (103). 
Nesta lógica, acabam por ficar isolados com as suas emoções, potenciando a exacerbação 
das mesmas, bem como a vivência corporal. 
A dificuldade em expressar ou partilhar as emoções com os outros pode influenciar a 
relação com a rede de suporte social e familiar, bem como a relação com o médico. O 
doente com LES não saberia, de forma clara e objetiva, explicar ao outro (seja familiar, 
cônjuge ou o médico) as emoções que sente perante os sintomas, evolução e terapêutica da 
doença. Esta dificuldade na expressão levaria ao isolamento social, sendo frustrante as 
relações com os outros, porque não se consegue partilhar algo fundamental. O medo de não 
serem compreendidos, o não terem um método para falar de certas emoções (exemplo, 
como o medo ou a zanga) deixaria estes doentes frustrados e isolados, aumentando a 
tensão e ansiedade. 
Observámos também associações significativas com o stress, quer na perceção de stress, 
quer nos acontecimentos de vida, os quais foram fatores preditores da alexitimia, pelo 
modelo de regressão múltipla. Guilbaud et al (408) consideram que os traços alexitímicos 
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podem estar correlacionados com formas pouco adequadas de lidar com o stress 
psicossocial, devido à sua dificuldade em verbalizar ou discriminar as suas emoções: os 
indivíduos com alexitmia podem exacerbar a sua reação de stress a uma situação, uma vez 
que têm canais menos desenvolvidos para “descarregar” as emoções, e apresentam uma 
dissociação entre as respostas subjetivas e fisiológicas ao stress. A dificuldade em 
comunicar e partilhar o que sentem aumenta a tensão interior, em que a situação de stress 
assumiria um fator ameaçador ainda mais forte.  
Também outros autores (217,409) referem a importância da associação entre stress e 
alexitimia e do impacto desta no primeiro. Hipotetizamos que alguns doentes com LES, da 
nossa amostra, poderão estar em choque emocional como reação a alguns acontecimentos 
de vida nos últimos meses, podendo dessa forma justificar uma dificuldade em lidar com 
as emoções, em discriminá-las e em expressá-las e partilhar. Esta situação pode traduzir 
um aumento das características alexitímicas, em alguns casos, mas não na maioria; 
estaríamos a referir um subgrupo em que a alexitimia seria secundária. 
Por outro lado, esta elevada prevalência de traços alexitímicos em doentes com uma 
doença autoimune pode reforçar a hipótese de que a dificuldade em reconhecer os estados 
emocionais, ou a forma como lidam com as emoções negativas, pode ter uma influência no 
sistema imunitário (410,411). Apesar de pouco se saber sobre a relação entre alexitimia e 
inflamação (412). 
À luz dos resultados, é importante determinar a diferenciação entre alexitimia primária e 
secundária, sendo a primeira (413) atribuída ao substrato do órgão (neurofisiológico e 
neuroanatómico), mais relacionada com aspetos físicos e fisiológicos, e a secundária 
relacionar-se-á com a consequência do sofrimento observado nas doenças psiquiátricas. 
Este tipo de alexitimia seria uma consequência de condições psiquiátricas como a 
depressão, ansiedade ou anedonia (414). Na nossa amostra, apenas 14%, no primeiro 
momento, apresentavam somente características alexitímicas, sem a presença de sintomas 
depressivos ou resultados elevados na dimensão ansiedade da vinculação. Enquanto que 
35% apresentava elevadas características alexitimicas, mas também níveis elevados de 
sintomas depressivos. Alguns estudos têm controlado os sintomas depressivos em 
indivíduos com características alexitímicas, referindo uma associação próxima da 
alexitimia com a depressão numa população psiquiátrica (412). 
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Estes 14 indivíduos, somente com características alexitímicas, constituem-se como um 
subgrupo importante, porque refletem a importância da alextimia e das suas características 
num grupo de doentes com LES. A independência de outros fatores psicossociais ou 
sintomas psicopatológicos reforça a importância da alexitimia junto destes doentes, e como 
pode ter um papel determinante na adaptação e gestão da doença. Além disso, permite 
evidenciar que, em alguns doentes, a alexitimia sempre esteve presente, sendo um fator de 
risco na adaptação à doença, podendo potenciar mais sintomas físicos, mais somatizações, 
uma vez que a dificuldade em gerir, diferenciar as emoções, pode conduzir à descarga 
somática (213,217,220). 
Tal como noutros estudos prévios (94,230,373), encontrámos correlações com os sintomas 
psicopatológicos, nomeadamente depressão e ansiedade: os indivíduos com alexitimia 
reportavam mais sintomas psicopatológicos, mais ansiedade nas relações próximas, menos 
suporte social e pior qualidade de vida. 
Os resultados do nosso estudo não traduzem de forma clara e evidente as impressões 
clínicas, uma vez que os doentes da nossa amostra com características alexitímicas 
reportam mais sintomas psicopatológicos e mais ansiedade na vinculação. O perfil do 
doente alexitímico, que tem dificuldade em discriminar, verbalizar e viver a intensidade 
das emoções, havendo uma expressão no corpo (217), muitas vezes minimizando o 
impacto emocional, ou o papel das emoções na sua vida, encontra eco na maior prevalência 
de somatização nos doentes com LES com alexitimia, traduzindo um impacto no somático, 
bem como a perceção de pior qualidade de vida nas dimensões do SF-36, sugerindo que os 
indivíduos alexitímicos reportavam mais sintomas físicos, como a dor corporal, ou sentiam 
menos vitalidade. 
Os fatores francamente preditores da alexitimia foram os acontecimentos de vida, as 
dimensões da personalidade, neuroticismo e abertura, a sensibilidade interpessoal, a 
ansiedade fóbica, a satisfação com as amizades e as dimensões da qualidade de vida, dor 
corporal e saúde geral. Estes fatores desvalorizam o papel da depressão e da ansiedade, 
reforçando as dimensões da personalidade, especialmente o neuroticismo e os 
acontecimentos de vida (que estão relacionados com a forma como se vivem as emoções 
negativas e o stress). 
Alguns estudos referem a associação significativa entre as dimensões da personalidade 
(neuroticismo, extroversão e abertura) e a alexitimia, sendo consistentes com o perfil 
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clínico dos alexitímicos, na sua tendência para experienciar (indiferenciadamente) 
sofrimento emocional (elevado neuroticismo), uma capacidade limitada para experienciar 
emoções positivas (baixa extroversão) e uma imaginação limitada, bem como uma 
dificuldade em dar importância aos sentimentos subjetivos (baixa abertura) (415). A forte 
relação entre alexitimia a dimensões da personalidade é um resultado relevante, porque 
traduz o impacto que a alextimia pode ter na vida de um indivíduo e na sua estrutura 
psíquica. 
A falta de suporte de amigos surge também como uma variável importante, ao revelar que 
os indivíduos com alexitimia podem apresentar uma certa tendência ao isolamento social e 
dificuldades nas relações com os outros (416), apresentando, por isso, dificuldade em 
beneficiar do suporte existente, ficando aprisionados no seu sofrimento interior, vivido no 
corpo ou no seu mundo intrapsíquico. 
As dimensões da qualidade de vida preditoras são relevantes, especialmente a perceção de 
dor, descrita, aliás, noutros estudos (397), em que a alexitimia estava associada a uma pior 
consciência e perceção de sintomas físicos, tal como a dor. 
Neste estudo com doentes com LES, a alexitimia parece evidenciar-se com um papel de 
vulnerabilidade para a doença. Está associada a formas mais desadequadas de se 
relacionarem com os outros, pior suporte social, dimensões da personalidade mais 
desajustadas (como por exemplo, o neuroticismo) e mais sintomatologia psicopatológica, 
seja pela dificuldade em discriminar as emoções, potenciando uma exacerbação das 
mesmas, ou uma dificuldade em se compreender, potenciando uma confusão interior e 
somatizações, seja pela dificuldade em partilhar, expressar e comunicar o que sentem aos 
outros, pedindo ajuda de forma mais clara e objetiva, ou expressando as suas frustrações e 
insatisfações de forma mais direta, sendo mais fácil providenciar apoio e soluções para os 
problemas vividos. 
O papel da alexitimia nos doentes com LES é algo complexo e difícil de compreender, uma 
vez que existe uma elevada prevalência destes traços, que são estáveis no tempo. No 
entanto, não se consegue determinar com rigor se estamos a falar de alexitimia primária ou 
secundária, porque, no modelo final de equações estruturais, a alexitimia não assumia um 
papel direto ou indireto na atividade da doença. Também é difícil perceber se, nestes 
doentes, a alexitimia se constitui como uma defesa contra uma estimulação de emoções 
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negativas ou momentos de crise, ou se é um traço de personalidade estável e mantido no 
tempo. 
Por outro lado, clinicamente, os doentes com LES que apresentam alexitimia são 
claramente diferentes dos doentes deprimidos, uma vez que apresentam uma dificuldade 
em diferenciar os sintomas físicos de estados emocionais, ou de reações a acontecimentos 
de vida. É comum estes doentes se focarem na vivência física da doença, considerando que 
a doença é o principal problema, negligenciando e minimizando o papel de aspetos 
psicossociais, como as relações interpessoais, os acontecimentos de vida ou aspetos da 
personalidade, bem como sintomas psicopatológicos. 
O estudo da raiva, especialmente do traço da raiva, tem sido largamente investigado em 
doenças cardiovasculares (233,243), embora relativamente ao LES sejam raros os estudos 
que avaliam a raiva na doença. Walker et al (247) referem que não se encontra relação 
entre a raiva e a atividade da doença.  
Considerámos o estudo da raiva e da forma como é gerida uma variável de vulnerabilidade 
no nosso modelo teórico-clínico, hipotetizando que um excesso de controlo da raiva, ou 
um recurso recorrente à raiva para dentro, poderia potenciar a ocorrência de crises no LES, 
ou agravar o estado físico e clínico destes doentes. No entanto, quando comparámos com o 
grupo de controlo, de pessoas saudáveis, não encontrámos diferenças significativas entre 
os dois grupos para a maioria das dimensões do STAXI; apenas encontrámos diferenças 
relativamente ao estado da raiva (em que os doentes com LES apresentavam mais raiva) e 
para a raiva fora, em que os indivíduos saudáveis exibiam mais raiva para fora. 
Clinicamente, a forma como estes doentes lidam com a raiva não é consistente, uma vez 
que observámos várias combinações, sendo difícil estabelecer um padrão fixo e coerente. 
Teoricamente o uso em excesso de controlo da raiva e da raiva para dentro seria esperado, 
potenciando a somatização ou a ocorrência de sintomas físicos, mas nos resultados não 
encontrámos correlações estatisticamente significativas com a primeira ou com a 
componente física da qualidade de vida. 
Nestes doentes com LES não encontrámos traços mais característicos relativamente à raiva 
e à forma como lidam com a mesma. Hipotetizámos que numa doença autoimune seria 
esperado um maior recurso à raiva para dentro ou ao controlo da raiva, mas, como 
referimos, tal não se evidenciou. Este tipo de estratégias na regulação da raiva tenderiam, 
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na linha da alexitimia, a um acumular de tensão emocional, que encontraria expressão em 
sintomas físicos, somatização ou no agravamento da doença. 
Foi evidenciado uma correlação entre os sintomas depressivos e a raiva para dentro, um 
resultado coerente com as conceptualizações teóricas sobre a depressão, em que é 
frequente uma introjeção da agressividade, acabando estes doentes por viver a 
agressividade mais para si e direcionando-a menos para os outros (417,418). Verificámos 
ainda que a raiva para dentro e o controlo da raiva são variáveis preditoras da dimensão 
ansiedade da vinculação: um maior controlo de raiva potencia menos ansiedade e 
preocupação nas relações com os outros. Este achado acaba por ser algo contraditório com 
o facto de o uso da estratégia de raiva para dentro poder potenciar mais ansiedade na 
vinculação; no entanto, a forma como cada pessoa lida e gere a sua raiva é individual e 
pode ter funções diferentes: em alguns momentos o controlo da raiva pode ser essencial 
para proteger as relações com os outros, enquanto que noutros momentos é importante a 
expressão e partilha dessa vivência intensa e perturbadora (419). Como já referimos, a 
raiva pode potenciar o isolamento social e a presença de uma rede de suporte social mais 
reduzida (237,238). 
A correlação negativa entre somatização e raiva para fora pode traduzir que a 
exteriorização das emoções, nomeadamente da raiva, funcionaria como fator protetor para 
a somatização, em que os doentes encontrariam uma descarga na relação com o outro, em 
vez de descarregarem no próprio corpo (420). 
Encontrámos algumas associações relevantes entre stress e raiva, nomeadamente a 
associação entre acontecimentos de vida, controlo e expressão da raiva, que são coerentes 
com outros estudos (233), onde é referido que aqueles que vivem a raiva cronicamente têm 
mais tendência para experienciar acontecimentos de vida significativos e, em seguida, 
vivenciar mais afetos negativos. Estes resultados também traduzem a ambivalência 
relativamente à expressão das emoções em doenças crónicas, um tema de crescente 
interesse na comunidade científica (421,422,423). A ambivalência relativamente à 
expressão das emoções está relacionada com o conflito que algumas pessoas podem sentir 
em expressar emoções e os seus efeitos: muitas pessoas expressam emoções, especialmente 
emoções negativas, e mais tarde arrependem-se (240). Desta forma, estas associações com 
a raiva sublinham a importância de uma abordagem adequada à raiva, explorando a forma 
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como cada pessoa gere a raiva individualmente, avaliando-a dentro de um contexto, de 
uma situação e de uma relação (159). 
Quanto à personalidade, Krantz & Hedges (424) distinguem três papéis que a 
personalidade pode desempenhar nas doenças físicas: como traço etiológico, como um 
moderador do stress e como comportamento para a saúde. Na primeira abordagem, a 
personalidade é vista como um fator de risco para a doença, independente de outros fatores 
de risco. No LES equacionámos se a presença de neuroticismo tem um papel de 
vulnerabilidade para a ocorrência de crises, em que a tendência a vivenciar mais emoções 
negativas e a dificuldade em regular estas pode ter um impacto significativo. 
Como um moderador do stress, a personalidade não está só associada à doença, mas 
interage com os efeitos do stress, aumentando o risco de desenvolver queixas somáticas. 
Os resultados do nosso estudo com doentes com LES confirmam esta abordagem, uma vez 
que encontrámos associações com a escala de stress e com as dificuldades mantidas, em 
que o papel da personalidade é mediador da atividade da doença, porque afeta o stress, 
que, por sua vez, pode ter um papel na atividade da doença ou na crise de LES. 
Na terceira abordagem, a personalidade afeta a saúde e o comportamento para a doença 
dos indivíduos, colocando o doente em maior risco. Salientamos a importância das 
dimensões da personalidade como fatores protetores, nomeadamente a extroversão, 
abertura e conscienciosidade. Um elevado nível da última pode potenciar comportamentos 
mais adequados para a saúde e uma forma mais adequada de lidar e gerir a doença 
(249,250). Nesta amostra de doentes com LES observou-se um elevado nível de 
conscienciosidade, o que é coerente com outros resultados discutidos, como a relação 
médico-doente, considerada como, no geral, sendo boa, adequada e de confiança. No 
entanto, durante as entrevistas realizadas com estes doentes, alguns descrevem que nas 
fases de remissão se sentem curados, sendo frequente negligenciarem a administração da 
terapêutica indicada pelo médico. 
Realçamos a importância de uma atenção à forma como estes doentes interpretam, vivem e 
compreendem a doença, as suas diferentes fases e evolução, bem como os tratamentos 
necessários. A um nível mais cognitivo e racional, muitos destes doentes parecem estar 
conscientes e adaptados à doença, mas poderá haver um desfasamento com a aceitação 
emocional de uma doença crónica, o que os coloca numa situação de vulnerabilidade e 
incerteza. 
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Alguns estudos reportam que os cinco traços de personalidade podem predizer resultados 
em saúde (110), através de, pelo menos, duas vias: em primeiro lugar, a personalidade 
afeta como o stress é percebido e como se lida com o mesmo (109,110), e, como 
consequência, ela pode determinar a resposta fisiológica ao stress (425). Em segundo 
lugar, os traços de personalidade são considerados determinantes dos comportamentos para 
a saúde, o que representa um risco elevado para as doenças crónicas (258). 
Geralmente, considera-se que os traços de personalidade estão associados a um fator de 
vulnerabilidade para algumas doenças (426); tem-se afirmado que podem estar associados 
à progressão da doença e pode-se considerar a personalidade como um fator que conduz à 
doença (261,427).  
Tal como tínhamos reportado em estudos anteriores (94,230), observámos que os doentes 
com LES relatavam mais neuroticismo, acabando por sentir e lidar de forma menos 
adequada com as emoções negativas. A consistência deste resultado questiona-nos se este 
traço era prévio à doença, ou se evidenciou após a doença. Esta questão parece ser 
transversal à grande maioria dos aspetos psicossociais, se são primários ou se são 
secundários à doença, sendo a resposta controversa. O neuroticismo pode evidenciar-se 
como um traço (por exemplo, os indivíduos que se descrevem como “pessismistas”, 
vivendo muitas emoções negativas, sem esperança de uma mudança), mas também pode 
ser uma consequência de um acontecimento de vida que, ao mudar radicalmente a vida, o 
doente passa a viver e interpretar a vida de forma injusta, humilhante ou com vergonha 
(por exemplo, o doente jovem que tem parar de trabalhar porque as lesões articulares o 
impedem). 
Também verificámos que eram mais introvertidos e menos abertos a novas experiências, 
comparando com um grupo de controlo composto por indivíduos saudáveis. Apesar destes 
resultados, não considerámos existir uma personalidade típica destes doentes, mas 
considerámos que são mais sensíveis às emoções negativas, tal como outros doentes com 
diferentes condições físicas (251,261). Segundo Rinaldi et al (155), existem duas 
características da doença que podem afetar a qualidade de vida do indivíduo e a sua 
personalidade: a variabilidade das características e o seu curso. 
No nosso estudo, os fatores protetores da personalidade são fundamentalmente a 
extroversão e a abertura a novas experiências; não encontrámos diferenças significativas 
para a agradabilidade e conscienciosidade quando comparámos com o grupo de controlo. 
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Relativamente à conscienciosidade, está associada a uma melhor adaptação ao stress e às 
doenças (249,250), sendo que esperaríamos que os doentes com LES apresentassem 
resultados mais baixos nesta dimensão do que o grupo de controlo. 
No que concerne a agradabilidade, observámos níveis elevados, o que traduz a importância 
de terem um bom suporte social e relações próximas mais consistentes e menos 
conflituosas. Esta dimensão traduz uma dinâmica na relação com o outro, procurando 
sempre satisfazer e agradar ao outro, uma dinâmica que pode provocar insatisfação no 
doente, porque tendencialmente está para o outro, pedindo pouco para si e para a satisfação 
das suas necessidades. Este resultado acaba por ser contraditório com outros resultados 
referidos, nomeadamente com a dimensão da ansiedade da vinculação e com o suporte 
social. No entanto, a tendência em agradar pode desempenhar um papel de fuga ao 
conflito, em que a perspetiva do outro assumiria sempre um papel mais importante e forte 
do que a opinião do doente. Este resultado é coerente com a elevada prevalência de boa 
relação médico-doente, mostrando que estes doentes sentem e alimentam boas relações 
com os outros. 
No nosso estudo sublinhámos o papel do neuroticismo, da extroversão e abertura, através 
de correlações estatisticamente significativas com a alexitimia, os sintomas 
psicopatológicos, a perceção de stress, as dificuldades mantidas, o suporte social e as 
dimensões da qualidade de vida. As associações entre neuroticismo e sintomas 
psicopatológicos, stress e alexitimia eram esperadas (415,428,429): a vivência de mais 
emoções negativas potenciaria uma forma desadequada de regular as emoções, de lidar 
com o stress, potenciando sintomas psicopatológicos. 
Os fatores protetores, extroversão e abertura, descritos noutros estudos (253,254), 
assumem-se também como os principais na nossa amostra. Apesar de observarmos níveis 
elevados de conscienciosidade e agradabilidade, não observámos quaisquer correlações 
negativas com os fatores psicossociais e sintomas psicopatológicos.  
No modelo de regressão múltipla, as variáveis que mais determinavam o neuroticismo 
foram: a alexitimia, a somatização, a ansiedade, hostilidade, saúde mental e vitalidade. 
Estes resultados são interessantes, porque a associação com a somatização era negativa (os 
indivíduos que mais somatizavam apresentavam menos traços de neuroticismo) e este 
resultado traduz o que descrevemos relativamente aos indivíduos com alexitimia, que 
apresentavam uma tendência para somatizar, minimizando o impacto das emoções, 
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particularmente das emoções negativas. O modelo de regressão linear múltipla é coerente 
com a descrição do conceito de neuroticismo: tendo sido observado mais ansiedade, mais 
hostilidade, pior saúde mental e menos vitalidade. Estes resultados traduzem o impacto do 
neuroticismo, quer a nível emocional, quer a nível físico, como tínhamos descrito acima 
(261). 
O neuroticismo desempenha um papel importante de vulnerabilidade, estando associado à 
grande maioria dos fatores psicossociais e sintomas psicopatológicos, inclusive a escala de 
stress e as dificuldades mantidas. A vivência de emoções negativas, e a dificuldade em 
lidar com as mesmas, pode conduzir a pessoa a um intenso sofrimento, potenciando uma 
pior perceção da vida, das relações com os outros e dos acontecimentos de vida, como as 
doenças (430,431). Tem sido descrito o papel importante que o neuroticismo tem na forma 
de gerir e tolerar os acontecimentos de vida (430), apesar de o nosso estudo não confirmar 
necessariamente esse resultado, porque o papel do neuroticismo nos acontecimentos de 
vida parece ser indireto, não existindo uma correlação significativa. 
Neste estudo, os fatores de personalidade, principalmente o neuroticismo, parecem 
desempenhar um papel de vulnerabilidade, interferindo na forma como o indívíduo lida e 
gere o stress, potenciando sintomas psicopatológicos, bem como ansiedade nas relações de 
vinculação e dificuldades na gestão e regulação dos afetos. Em estudos prévios (94,230) 
encontrámos a associação entre o neuroticismo e os sintomas psicopatológicos, alextimia e 
vinculação insegura; no entanto, não estudámos o impacto sobre o stress, algo que 
observámos neste estudo, constituindo-se o neuroticismo um aspeto relevante para a 
perceção de stress. A importância do papel do neuroticismo nos doentes com LES é um 
resultado importante e estável no tempo. 
Os efeitos de uma doença crónica na vida do indivíduo, bem como na personalidade, 
podem ser determinantes, por exemplo, a dependência de um cuidador pode conduzir a que 
a pessoa se sinta menos autónomo e competente (261). Observámos uma estabilidade das 
dimensões de personalidade nos doentes com LES, não existindo diferenças significativas 
entre os dois momentos. 
De assinalar que a extroversão e abertura foram preditores da perceção de stress, em que 
quanto mais abertos a novas experiências eram os doentes, que menos stress apresentavam; 
e quanto mais extrovertidos eram, menos stress percecionavam. Estes resultados 
evidenciam o papel protetor das dimensões da personalidade relativamente à forma como 
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os doentes vivem o stress e como o avaliam como ameaça, reforçando a importância dos 
aspetos da personalidade nestes doentes. 
De referir, de igual modo, como descrevemos em relação ao neuroticismo, os fatores de 
personalidade apresentaram uma estabilidade durante o tempo. Originalmente, 
considerava-se que os traços de personalidade não eram afetados pelos efeitos do ambiente 
e seriam estáveis durante o tempo (432,433). No entanto, existem alguns estudos que 
mostram evidências como os traços de personalidade são suscetíveis de mudar 
gradualmente ao longo do tempo (434). No nosso estudo, os doentes com LES 
apresentavam uma estabilidade de dimensões da personalidade protetoras, e do 
neuroticismo, que assume um papel de vulnerabilidade para outros fatores psicossociais e 
sintomas psicopatológicos. 
Como vários estudos enfatizam, a fadiga e dor são dois sintomas comuns e incapacitantes 
no LES (291). Encontrámos que os doentes com LES percecionavam um 
comprometimento nas dimensões do SF-36 que estão relacionadas com estes sintomas (dor 
corporal e vitalidade), sugerindo que a limitação física é incapacitante e que estes fatores 
podem ser determinantes na adaptação à doença.  
A qualidade de vida nestes doentes está comprometida para a grande maioria das 
dimensões avaliadas (física, emocional e social), algo que é descrito noutros estudos 
(24,93,118,277). As correlações entre as dimensões da qualidade de vida, a alexitimia e os 
sintomas psicopatológicos reforçam a ligação entre o sofrimento psicológico e 
psicopatologia. 
Os resultados da qualidade de vida são coerentes com os relatados em estudos prévios 
(94,230,373), em que se observam diferenças significativas com o grupo de controlo de 
indivíduos saudáveis, relativamente à maioria das dimensões avaliadas do SF-36 (quer 
físicas quer emocionais), sendo particularmente importante o impacto na dor corporal e 
vitalidade (32,97,317). Esta observação é coerente com o exposto, uma vez que o impacto 
da doença sobre o indivíduo pode ser incapacitante nos doentes com LES, quer a nível de 
funcionamento físico, quer a nível de funcionamento emocional (24,93,178) Observámos 
ainda uma estabilidade do comprometimento da qualidade de vida nos dois momentos, já 
evidenciada noutros estudos (272). 
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Relativamente às associações entre as dimensões da qualidade de vida e os fatores 
psicossociais e os sintomas psicopatológicos, observámos, no geral, uma maior associação 
com o componente mental, do que com o componente física; mas observámos que o stress 
(perceção de stress, acontecimentos de vida e dificuldades mantidas) aumenta as 
dificuldades em regular as emoções, potencia vinculações mais inseguras, mais 
morbilidade psicopatológica, fatores associados a piores resultados nas dimensões da 
qualidade de vida, confirmando outros estudos (13,24). 
Procurámos modelos de regressão múltipla para algumas dimensões, mas os modelos 
encontrados explicavam pouco a variância total (vitalidade – 30.8%; dor corporal – 15%; 
componente física – 32.4%), exceto para a componente mental (61.6%). Estes resultados 
traduzem como a qualidade de vida, nesta amostra, é determinada pelos aspetos mentais, 
sendo que os doentes com LES percecionam sérios comprometimentos a nível emocional, 
relacional e psicopatológico. Apesar de se observar uma limitação física, os fatores 
emocionais assumem uma importância mais robusta e determinante. O estudo de Barnado 
et al (269) referiu resultados opostos nos doentes com LES, apresentando um maior 
comprometimento a nível físico do que a nível emocional. No entanto, outros estudos têm 
descrito a limitação séria e signiticativa a nível emocional nestes doentes, reforçando uma 
abordagem global, incluindo outras dimensões da vida da pessoa (178,192). 
Estes resultados questionam a forma como os doentes com LES percecionam a doença e 
como a vivem. Será que exageram os sintomas físicos que vivenciam? Procurámos 
perceber se a avaliação dos médicos sobre se a doença estava ativa coincidia com a 
avaliação dos doentes, e relatámos resultados diferentes consoante os momentos da 
avaliação. No primeiro momento da avaliação, os médicos consideram que cerca de 47% 
dos doentes tem a doença ativa, e os doentes avaliam uma percentagem muito próxima 
desse resultado (50%). Mas, no segundo momento, 60% dos doentes consideram que a 
doença está ativa, e os médicos apenas o avaliam em 45.5%. Apesar de não haver 
diferenças significativas, estes resultados mostram a complexidade do LES, bem como das 
singularidades das pessoas e da subjetividade destes parâmetros. 
A forma como os doentes interpretam a doença pode ser determinante para a forma como a 
vivenciam (435). Mesmo quando os doentes concordam com a visão dos médicos 
relativamente ao diagnóstico ou outros aspetos da doença, têm uma visão diferente sobre a 
doença e a sua evolução. Os nossos resultados mostram como pode haver sintonia entre 
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doente e médico, mas como pode haver um desencontro, podendo resultar em problemas 
de adesão à terapêutica, ou comportamentos desadequados para a saúde (387,436). 
Relativamente ao modelo de regressão múltipla assumindo a componente mental como 
variável dependente, verificámos que as variáveis que melhor prediziam a primeira eram as 
seguintes: perceção de stress, dificuldades mantidas, neuroticismo, extroversão, 
somatização, satisfação com a família e estado da raiva Algumas destas variáveis seriam 
esperadas, como o papel do stress (seja a perceção de stress, ou o stress acumulado 
avaliado pelas dificuldades mantidas) na qualidade de vida, que tem sido firmemente 
assumido (437). O neuroticismo e o estado da raiva como variáveis que agravam a 
qualidade de vida, e suporte familiar como variável protetora. Um resultado interessante é 
o papel da somatização na componente mental, abrindo espaço para uma leitura 
psicossomática e biopsicossocial na interação com estes doentes. 
Neste estudo, tal como nos estudos prévios (94,230) e noutros estudos (1,71,81,83), 
encontrámos sintomatologia psicopatológica mais prevalente no LES, quando comparado o 
grupo de doentes com o grupo de controlo saudável. A prevalência de sintomas 
depressivos no nosso estudo foi de 48%, sendo que 24% apresentava sintomas depressivos 
graves. A estabilidade dos sintomas psicopatológicos manteve-se, não tendo sido 
encontradas diferenças significativas nos dois momentos. 
A importância da depressão e sintomas depressivos nos doentes com LES parece ser algo 
essencial, porque a revisão da literatura é consistente com estes resultados, sendo 
insistentemente relatados. No apoio assistencial a estes doentes é frequente depararmo-nos 
com sintomas depressivos e com diagnósticos de depressão. No nosso estudo através da 
entrevista M.I.N.I., 38% dos doentes com LES apresentava história psiquiátrica em que a 
depressão era o diagnóstico mais frequente, confirmando o papel da depressão no LES 
(1,57,82,83). Mais uma vez salientamos como é complexo perceber se a depressão é 
primária ou é secundária ao LES, isto é, se já existia uma depressão antes da doença, ou se 
esta, constituindo-se como acontecimento de vida significativo potencia a ocorrência de 
depressão, e outras perturbações psiquiátricas. 
Como temos descrito, os sintomas psicopatológicos encontram-se consecutivamente 
associados a as variáveis psicossociais, sendo por vezes difícil de perceber o que é 
primário e secundário. Será que os diagnósticos psiquiátricos determinam os fatores 
psicossociais nestes doentes? Ou serão os diagnósticos psiquiátricos uma consequência de 
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acontecimentos de vida stressantes (como o diagnóstico de LES, e ter de lidar e gerir esta 
doença crónica incapacitante e imprevisível). 
As associações entre sintomas depressivos e alexitimia são descritas consistentemente na 
literatura (438), bem como com a vinculação insegura (173), com o stress (58,439) e a 
qualidade de vida (440). 
Os modelos de regressão múltipla confirmam os resultados das correlações bivariadas, em 
que a alexitimia, a agradabilidade, a dimensão ansiedade da vinculação, os sintomas 
ansiosos e a dimensão saúde mental da qualidade de vida eram as variáveis que mais 
prediziam a depressão neste estudo. Os sintomas depressivos estariam associados à grande 
maioria dos fatores psicossociais, traduzindo a estreita relação entre estas variáveis. Estes 
resultados traduzem como é dificil perceber o que é primário ou secundário, sendo que 
apesar de muitos estudos relatarem estas associações (412), continua por perceber o que 
determina o quê. 
Para a somatização verificámos que o neuroticismo, a depressão e ansiedade, da raiva para 
fora e a componente física eram os fatores fortemente preditores, num modelo que explica 
57.4% da variância total. Os resultados para a somatização são mais interessantes, porque 
incluem quer aspetos mentais quer aspetos físicos, reforçando uma perspetiva 
biopsicossocial e global na compreensão destes doentes. 
Apesar destas evidências, ainda é difícil perceber quais das variáveis tem um impacto mais 
direto no LES, e entre si. A questão sobre se os aspetos psiquiátricos são primários ou 
secundários parece ser uma questão fundamental de ser explorada. Neste estudo acabámos 
por defender que os sintomas psicopatológicos são complementares dos fatores 
psicossociais, acabando por haver uma interseção.  
A experiência clínica com estes doentes também não clarifica esta questão: apesar de 
considerarmos a existência de subgrupos clínicos dos doentes, existe uma intersecção 
destes fatores, com diferentes resultados. Observámos que 14% dos doentes com LES 
apresentavam exclusivamente sintomatologia depressiva elevada (sem alexitimia ou a 
dimensão ansiedade da vinculação), 14% apresentavam somente características 
alexitímicas elevadas, e 35% apresentavam características alexitímicas elevadas, bem 
como sintomas depressivos elevados. 
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Em síntese, na maioria dos fatores psicossociais e sintomas psicopatológicos discutidos e 
estudados, emerge uma interrogação: serão primários ou secundários? Será que estes 
fatores psicossociais são aspetos constitucionais da pessoa, como traços de personalidade 
estáveis (seja as dimensões da personalidade, a alexitimia, ou a forma como lidam com a 
raiva), como características da vinculação ou como diagnósticos psiquiátricos (por 
exemplo, o diagnóstico de depressão)? Nesta perspetiva, o LES seria um acontecimento de 
vida que apenas iria agravar todos estes fatores, potenciando o sofrimento emocional, os 
conflitos interpessoais e a solidão. 
Noutra perspetiva, podemos considerar que todos estes fatores são uma reação à doença 
crónica e à vivência da mesma, estando estes fatores dependentes das características do 
LES e da evolução da doença. 
Parece-nos difícil diferenciar de forma clara e objetiva entre estas duas perspetivas, 
podendo haver doentes em que os fatores psicossociais são constitucionais e noutros em 
que o LES se constitui como um acontecimento de vida disrutivo e perturbador, acabando 
por determinar o funcionamento físico, emocional, relacional, social e espiritual da pessoa. 
Numa perspetiva biopsicossocial, consideramos que cada indivíduo tem fatores de 
vulnerabilidade; mediante acontecimentos de vida disrutivos, pode existir uma exacerbação 
e ativação destes fatores. Mas também existem fatores protetores que podem minimizar e 
aliviar o impacto do stress.  
4.3. Relação com variáveis clínicas 
Esperaríamos que os doentes em fase ativa apresentassem maior comprometimento 
relativamente a fatores psicossociais, no geral, bem como evidenciassem um maior 
sofrimento emocional manifestando mais sintomas psicopatológicos. Nem todos os estudos 
com doentes com LES têm relatado uma relação entre fatores psicossociais (como a 
qualidade de vida, alexitimia ou dimensões da personalidade) e sintomas psicopatológicos 
com a atividade da doença (90,155,364,441). 
Verificámos que, quando a doença se encontra ativa (avaliada pelo médico), existe uma 
maior prevalência de lesões irreversíveis e de SLEDAI. Não encontrámos diferenças 
significativas para o tempo de evolução, um resultado interessante. Parece-nos estar 
relacionado com o facto de esta amostra de doentes ter maioritariamente uma ligeira 
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atividade da doença, sendo que muitos doentes vivem durante muitos anos com a doença 
assintomática, um aspeto observado noutros estudos (442).  
Ao analisarmos a amostra podemos constatar que existem doentes que têm a doença há 
vários anos e que nunca tiveram complicações sérias ou potencialmente incapacitantes, não 
existindo um percurso clínico típico e previsível dos doentes com LES (6,11). 
Considerámos que o mesmo pode ser aplicado aos aspetos psicológicos nestes doentes, 
sendo esperado que quem tivesse a doença ativa estaria em maior sofrimento emocional 
(2,13,59), mas não observámos esse resultado relativamente à maioria dos fatores 
psicossociais.  
Sendo a incerteza e imprevisibilidade difíceis de tolerar, cada doente apresenta o seu modo 
individual e pessoal para lidar. Existem doentes que minimizam a incerteza: focando-se na 
fatalidade da vida e mostrando que têm de se adaptar à realidade, adotam uma postura 
estoica. Muitos destes doentes podem apresentar características alexitimicas, procurando 
minimizar o impacto das emoções (94,230,231,373), usando estratégias de controlo das 
emoções, como a raiva. 
Outros doentes sentem-se totalmente desamparados, perdidos e impotentes perante a 
imprevisibilidade e incerteza desta doença, exacerbando sofrimento emocional, reportando 
elevados níveis de psicopatologia, bem como estilos de vinculação inseguros ansiosos 
(72,82,181,231). Estes doentes ficam mais vulneráveis ao stress, encontrando estratégias 
menos adequadas para lidar com o stress, podendo potenciar agudizações da doença, ou 
uma perceção exagerada de um sintoma físico. 
O curso imprevisível desta doença, com os períodos de remissão e os surtos aleatórios e 
inesperados, a que acresce o facto de que estes surtos poderão ameaçar a vida, e os efeitos 
secundários dos tratamentos, podem ser muito difíceis de gerir (442). Bem como 
determinar características “invasivas” e incapacitantes, uma vez que os doentes sentem 
pouco ou nenhum controlo, sentindo-se impotentes e perdidos perante esta doença. Muitos 
destes doentes vivem um medo intenso das recaídas, vivendo o futuro com grande tensão 
(293,443), enquanto que outros procuram focar-se em objetivos, como a remissão, 
adotando uma postura positiva e pró-ativa  (293). 
Também seria esperado que o longo tempo de evolução se encontrasse associado a mais 
fatores psicossociais, bem como sintomas psicopatológicos. Deparámo-nos com duas 
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hipóteses perante este resultado: 1- Em alguns doentes, existem longos períodos de 
remissão, sendo que os períodos de atividade não são fortemente comprometedores. 
Acabam por ter uma vivência ligeira da doença, não sentindo o peso da vulnerabilidade e 
limitação física; 2- Noutros doentes, o sentimento de vitória por cada ano que passa, ou por 
cada problema que ultrapassam, pode ser usado como instrumento para adotar uma postura 
positiva e de luta perante a doença, minimizando o impacto do sofrimento emocional, 
relacional e existencial (15,286,288). 
Parece-nos que o impacto da incerteza é essencialmente emocional, o que pode prejudicar 
a forma como os doentes vivem os sintomas físicos, como os interpretam e como se 
adaptam. Muitas vezes, pode refletir-se na adesão à terapêutica, ou na relação médico-
doente (15,95,289,306). 
Obtivemos resultados contraditórios nos dois momentos, relativamente à associação com 
as variáveis clínicas. No primeiro momento, não relatámos associações significativas aos 
fatores psicossociais, como a alexitimia, a vinculação, personalidade e suporte social, o que 
é coerente com os nossos estudos prévios (94,181,230,373) e com os estudos de outros 
autores (12,231). 
Também não encontrámos correlações significativas entre o SLICC, SLEDAI e tempo de 
evolução e qualquer sintoma psicopatológico, confirmando outros estudos (32,59,90,94). 
Embora, tal como Palagini et al (83) referem, este tenha sido um tema controverso, porque 
existem investigadores que têm encontrado estas associações e outros não. 
Relativamente às correlações estudadas, reforçámos a associação entre atividade da doença 
(SLEDAI) e os acontecimentos de vida, constituindo-se o SLEDAI como um dos fatores 
que mais predizia os acontecimentos de vida. Também para o SLEDAI as variáveis que 
mais prediziam (um modelo que explica 41% da variância total) eram os acontecimentos 
de vida e a componente física. 
De salientar o papel dos acontecimentos de vida sobre a atividade da doença, constituindo-
se como o fator de stress que mais peso tinha (relativamente à perceção de stress e 
dificuldades mantidas). Estes resultados vão na mesma direção que outros estudos, que 
hipotetizam o impacto de acontecimentos de vida indutores de stress na génese e 
exacerbação dos sintomas em doenças autoimunes, LES e artrite reumatoide, 
especificamente (376,444). Tal como o impacto dos acontecimentos de vida na inflamação, 
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potenciando-a e tornando o doente mais suscetível para a atividade da doença ou a sua 
agudização (445). 
A forma como os doentes percecionam a doença, seja como avaliam a sua capacidade 
física ou os sintomas físicos, pode ter um impacto na atividade na doença, algo observado 
pelo papel da componente física no SLEDAI. Este resultado valoriza a vivência individual 
de cada pessoa perante uma doença, o seu curso e características, e mostra como é 
importante avaliar a perceção dos doentes sobre o que se passa a nível físico e como 
sentem estes sintomas. A avaliação da qualidade vida tem sido utilizada em doenças 
crónicas e complexas, especialmente quando são difíceis de curar (5,267). 
Clinicamente, esperaríamos que o peso das lesões irreversíveis podia potenciar fatores 
psicossociais e sintomas psicopatológicos. O envolvimento irreversível de órgãos, em que 
o doente vive limitado e determinado pelos sintomas clínicos, promove o sentimento de 
impotência, de perda de controlo e de desamparo (446). Quanto mais órgãos afetados, tanto 
mais lesões irreversíveis, esperar-se-ia um maior sofrimento emocional, expresso através 
de um aumento do stress e uma dificuldade em lidar com o stress ou com as emoções, um 
aumento das emoções negativas e consecutiva impotência e dificuldade em geri-las, bem 
como um aumento significativo dos sintomas psicopatológicos. 
As lesões irreversíveis teriam um impacto permanente e quase invisível, como se fosse um 
processo de inflamação omnipresente e fustigador, criando vulnerabilidade e fragilidade, 
seja a nível imunitário, seja psicologicamente. O SLICC funcionaria como uma dificuldade 
mantida, em que existe uma acumulação de stress, que vai crescendo e aumentando, 
podendo atingir níveis invasivos e perigosos. Ao escutarmos as narrativas destes doentes 
quando se sentem invadidos por vários sintomas, ou pelo envolvimento de vários órgãos, 
verificámos que perdem a esperança e se sentem “conquistados” pela doença (150,208). 
Esta impressão e vivência clínica não ganhou expressão na nossa investigação. 
Considerámos que, relativamente ao SLICC, a nossa amostra apresenta um índice muito 
baixo, uma vez que 53% destes doentes não apresentavam qualquer lesão irreversível, e 
também não encontrámos, no primeiro momento, associações significativas a fatores 
psicossociais ou sintomas psicopatológicos, como já referimos. 
Este achado poderá dever-se ao facto de os doentes com lesões já fixadas e irreversíveis 
(dado pelo SLICC) adquirirem a possibilidade de desenvolver mecanismos de coping 
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efetivos a lesões concretas e duradouras, contrariamente à incerteza dos quadros e 
localizações sintomáticas. 
Um outro problema que se levanta neste tipo de estudos refere-se ao facto de o papel dos 
fatores psicossociais e dos sintomas psicopatológicos poder ser indireto, podendo 
influenciar os acontecimentos de vida. Posteriormente, iremos abordar as associações entre 
estas variáveis, procurando explicar o papel mediador dos fatores psicossociais e 
acontecimentos de vida. 
No segundo momento, observámos associações estatisticamente significativas entre 
SLEDAI e os sintomas psicopatológicos, bem como os acontecimentos de vida, a perceção 
de stress, a alexitimia, neuroticismo, suporte social, traço e temperamento da raiva. Estes 
resultados são coerentes com outros estudos que relatam correlações estatisticamente 
significativas entre sintomas psicopatológicos e fatores psicossociais e variáveis clínicas 
(71,72,83,92). Relativamente à alexitimia e neuroticismo, constituem-se como resultados 
inovadores, porque não estão referidos na literatura. No estudo de Vadacca et al (231), 
apesar da alexitimia assumir uma importância nos doentes com LES, não se encontrou uma 
associação significativa com as variáveis clínicas.  
Estes resultados são contraditórios e permitem uma visão mais abrangente e complexa 
sobre o LES, sobre a atividade da doença e sobre as suas crises. As duas amostras de 
doentes com LES (referentes aos dois momentos) apresentavam uma homogeneidade em 
relação à maioria das variáveis sociodemográficas, clínicas, fatores psicossociais, com 
exceção dos acontecimentos de vida, mais prevalentes no primeiro momento. 
Quando se efetuam testes t de student para amostras emparelhadas, só se consideram os 
indivíduos que aparecem nos dois momentos, neste caso n= 55. Mas, quando fizemos as 
correlações para o primeiro momento, considerámos (n= 100), incluímos os 45 doentes que 
não fizeram parte do segundo momento. Observámos correlações diferentes nos dois 
momentos, procurámos perceber o que é podia explicar estas diferenças e num primeiro 
tempo comparámos as diferenças entre estes 45 doentes que não participaram no segundo 
momento, verificando que se diferenciavam por um nível de escolaridade mais baixo, bem 
como menos terapêutica corticosteroide (o que pode indicar uma invasão menor da 
doença), bem como a perceção de menos stress por parte destes doentes. Este grupo, no 
geral, evidenciava uma menor invasão clínica da doença, bem como a nível psicossocial e 
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sintomas psicopatológicos, embora não existissem diferenças estatisticamente 
significativas, mas estas acabaram por ter um impacto nas correlações. 
No contacto clínico com os doentes é frequente a constatação desta incoerência: se existem 
momentos em que encontram uma relação entre as emoções e a ocorrência de uma crise, 
existem outros em que não conseguem perceber porque é que as crises ocorreram. No 
acompanhamento consistente e mantido no tempo, é interessante explorar as agudizações 
do LES, procurando perceber as características psicossociais do doente naquele momento, 
sendo também frequente encontrarmos crises em alturas de estabilidade emocional e 
psicológica. Hipotezíamos que haverá dois grupos de doentes: aqueles em que as crises são 
provocadas por acontecimentos de vida e aqueles em que as crises, aparentemente, não são 
sequenciais a acontecimentos de vida relevantes. Terão estes dois grupos fatores de 
vulnerabilidade diferenciados? Ou padrões de reação imunológica diferenciados? 
A presença nestes doentes de aspetos psicossociais, de sintomas psicopatológicos, parece 
firmemente estabelecida, mas parece ser difícil de compreender e explicar a sua relação 
com as variáveis clínicas e o seu papel concreto na doença. Esta visão sublinha a 
importância de uma causalidade circular, em que os fatores psicossociais e sintomas 
psicopatológicos aparecem, essencialmente, como fatores de vulnerabilidade, apesar de, 
em certos momentos, poderem constituir-se como fatores precipitantes, desencadeando 
crises, como, por exemplo, os acontecimentos de vida. 
Estamos perante duas lógicas diferentes: uma lógica de acumulação, seja de stress 
(dificuldades mantidas), de lesões e sintomas invasivos (SLICC), de dificuldades nas 
relações (dimensão ansiedade da vinculação), de raiva (controlo e raiva para dentro), 
emoções (alexitimia e somatização) ou dificuldade em gerir o stress (neuroticismo), que 
pode afetar decisivamente o doente. Ou uma lógica de precipitação, de algo que tem um 
efeito imediato ou próximo, intenso e disrutivo, seja pelo stress vivido (acontecimentos de 
vida ou stress), seja por sintomas psicopatológicos presentes, seja pela vivência de 
emoções negativas ou pelo isolamento social (em que o fator suporte social está reduzido), 
que desencadearia crises ou agudizações. 
Se, na primeira lógica (de acumulação), as características da doença podem ser fatores que 
potenciam os fatores psicossociais, em que existiria uma constante interação arriscada, na 
segunda lógica (de precipitação), os fatores psicossociais, particularmente os 
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acontecimentos de vida e sintomas psicopatológicos, especificamente depressivos, 
poderiam ter um papel determinante ou significativo na doença. 
A associação entre SLEDAI e desempenho físico traduz que a limitação física imposta pela 
doença tem um impacto na qualidade de vida, algo que tem sido estudado e reafirmado por 
vários autores (8,71,155). O mesmo relativamente ao SLICC e traço da raiva ou raiva para 
dentro, em que a correlação é negativa, traduzindo que a não exteriorização da raiva pode 
ser um fator protetor. 
No segundo momento, o SLEDAI encontrava-se correlacionado com as componentes 
físicas e mentais do SF-36 e o SLICC, mais associado à componente física e suas 
dimensões. Estes resultados traduzem a complexidade da doença e necessidade de 
adotarmos um modelo biopsicossocial na abordagem desta doença, dos seus sintomas e 
evolução. 
No nosso estudo prévio (94) não reportámos uma associação estatisticamente significativa 
entre as variáveis clínicas e as dimensões da qualidade de vida, tal como outros autores 
(5,155,269,274), mas existem autores que, como nós, encontram uma associação com a 
qualidade de vida (92,97). 
Estes resultados fortalecem uma das necessidades destes doentes: de ter mais controlo 
sobre a doença e de poderem gerir de forma mais eficaz a incerteza (95,280,289). A 
incerteza está presente em muitos doentes, seja pelo medo da recaída, seja pelas 
manifestações variadas da doença. Desta forma estes doentes vivem, constantemente, sob 
uma ameaça, apesar de terem momentos de remissão, a possibilidade de algo acontecer, 
podendo determinar a sua vida em vários domínios; é uma tensão constante (95,289). 
Relativamente aos modelos de regressão múltipla e regressão logística para a atividade da 
doença como variável dependente, observámos que as variáveis que mais determinavam 
eram os acontecimentos de vida, o SLICC, o desempenho físico e o estado da raiva. Estes 
resultados ressaltam a importância de uma abordagem que inclua diferentes dimensões da 
pessoa, especialmente a forma com lida com o stress, com as emoções e a vivência física 
de alguns sintomas que acabam por limitar o dia-a-dia da pessoa e a sua funcionalidade. Os 
resultados são coerentes com as associações descritas, enfatizando a complexidade da 
doença e a sua imprevisibilidade, seja nas agudizações, seja nas apresentações clínicas, 
seja a nível imunológico como, por exemplo, os autoanticorpos (16). 
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Nesta doença, o desconhecido está presente a vários níveis, seja na sua etiologia, seja nas 
manifestações clínicas, seja no curso da doença, seja a nível imunológico, em que a 
presença dos autoanticorpos e o papel na doença são um enigma, não assumindo um papel 
claro e consistente (16,47). A imunopatogénese no LES tem sido largamente debatida, 
existindo distintas perspetivas e teorias (16,47). 
A necessidade de prevermos e de podermos ter controlo sobre a doença é algo essencial, 
pois muitos destes doentes queixam-se da falta de informação (285,303) e necessidade de 
uma comunicação mais adequada e esclarecedora. Esta questão pode ser um problema 
sério para os médicos, porque nem sempre poderão responder de forma esclarecedora e 
consistente, podendo potenciar sentimentos de desamparo, impotência e de perda de 
confiança. 
No segundo momento, as variáveis que tinham um papel mais relevante aumentaram com a 
presença do neuroticismo, extroversão, somatização, componente física e satisfação 
família. Neste modelo realçámos a importância dos acontecimentos de vida, assim como a 
inclusão de variáveis protetoras (como o suporte social e a extroversão) e a importância da 
somatização, que engloba dois mundos, o físico e o emocional e a relação entre os dois. 
Estes resultados reforçam uma abordagem complexa e individual a cada doente, em cada 
momento da sua doença, podendo haver grandes variações e mudanças relacionadas com a 
doença, ou com acontecimentos de vida exteriores à doença. Observámos que 22% dos 
acontecimentos de vida identificados pelos doentes estavam relacionados com o LES, 
nomeadamente agudização da doença, sintomas invasivos ou o diagnóstico. 
Tendencialmente, procurámos uma causalidade linear e modelos explicativos simples e 
objetivos. Quando aprofundamos o estudo de doenças complexas, de causas 
desconhecidas, imprevisíveis, com uma etiologia variada, percebemos a limitação do 
modelo biomédico e verificamos como o modelo biopsicossocial inclui variáveis que 
poderão ajudar a perceber o sofrimento dos doentes, bem como a evolução da sua doença 
(101,102). 
Estes resultados sugerem o impacto precipitante dos acontecimentos de vida sobre o 
SLEDAI, existindo uma relação forte entre as duas variáveis. Teoricamente e clinicamente, 
este resultado é importante e reforça uma abordagem biopsicossocial do LES, em que o 
stress desempenha um papel relevante, podendo ser precipitante ou uma resposta à doença. 
 180  
O LES beneficia de uma abordagem multimodal que enfatiza o modelo biopsicossocial, 
que compreende a realidade física da atividade da doença, bem como os aspetos sociais, 
psicológicos e emocionais (396). 
Estes resultados reforçam o papel relevante do stress, nomeadamente dos acontecimentos 
de vida como aspetos com um impacto significativo. Alguns autores defendem o impacto 
negativo dos acontecimentos de vida nas doenças e no sistema imunitário 
(144,145,313,314). É claro que existe uma associação entre atividade da doença e stress 
(pelos acontecimentos de vida), em que o stress (avaliado pelos acontecimentos de vida) 
parece desempenhar um papel mais precipitante sobre a atividade da doença, e não como 
consequência da doença. 
4.4. Modelo Teórico-Clínico 
Neste estudo procurámos a aplicação de um modelo teórico-clínico, baseado na interação 
entre várias variáveis psicossociais e sintomas psicopatológicos e as variáveis clínicas. O 
modelo mais ajustado encontrado, nos dois momentos, sublinha o papel direto dos 
acontecimentos de vida sobre a atividade da doença, bem como do neuroticismo; o que 
reforça o impacto do stress e na forma como a pessoa lida com o stress, uma vez que os 
traços da personalidade evidenciam isso mesmo. Os acontecimentos de vida constituem-se 
como fatores de stress precipitantes da atividade da doença, potenciando a agudização. O 
stress assumiria um papel importante e relevante, sendo que acontecimentos indutores de 
stress, que mudam a vida da pessoa ou a afetam de forma determinante, podem potenciar o 
impacto na doença. 
Os acontecimentos de vida, frequentemente inesperados, obrigam a pessoa a uma 
readaptação e a uma resposta ao stress rápida e eficaz. Foi o fator de stress que mais peso 
teve, e apenas se encontra relacionado com os outros fatores de stress, nomeadamente a 
perceção de stress e as dificuldades mantidas. 
No nosso modelo existe uma interseção entre aspetos clínicos, como o papel das lesões 
irreversíveis, mas também de certas variáveis psicossociais, que acabam por ter peso 
indireto sobre a atividade da doença. Esta interseção promove a importância de adotarmos 
um modelo biopsicossocial na compreensão desta doença, considerando o impacto das 
várias dimensões física, psicológica, emocional, relacional e social na vida do doente. 
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As lesões irreversíveis, como seria de esperar, têm um peso significativo sobre a atividade 
da doença. E não se encontram associadas a outros fatores psicossociais, um resultado que 
não era esperado, como já referimos, em que o papel de um maior comprometimento e 
invasão física da doença determinaria um maior sofrimento emocional, um agravamento 
nas relações com os outros e dificuldades na regulação das emoções. 
O neuroticismo também tem um peso sobre a atividade da doença, salientando-se que a 
exacerbação das emoções negativas promove uma vulnerabilidade a nível psíquico, 
emocional e relacional, mas também potencia a vulnerabilidade física. O neuroticismmo  
está associado às outras variáveis psicossociais, nomeadamente à alextimia, à dimensão 
ansiedade da vinculação e ao suporte social. Neste modelo, estas últimas variáveis têm um 
papel indireto sobre a atividade da doença, acabando por serem relevantes para o nosso 
modelo. A dificuldade em regular as emoções e as dificuldades nas relações próximas 
promovem a fragilidade do doente a nível emocional, exacerbando o sofrimento 
emocional. 
Constituíram-se como fatores protetores o suporte social, nas suas dimensões satisfação 
com intimidade e satisfação com a família, o que reforça o papel das relações significativas 
como algo que promove uma boa rede social. Realçou-se a importância de uma satisfação 
nas relações com os cônjuges e com os familiares, construindo uma rede de apoio, um 
porto de abrigo seguro para lidar com as adversidades e com a imprevisibilidade. 
Realçámos o papel das relações mais próximas e com pessoas significativas, como um 
fator relevante. 
É frequente estes doentes isolarem-se devido ao impacto sobre a imagem corporal. As 
alterações físicas pelos sintomas ou tratamentos, o aumento de peso, retenção de líquidos, 
lesões dermatológicas, a fotossensibilidade, lesões nas articulações que deformam os 
membros potenciam que a pessoa tenha dificuldade em sair de casa e encarar os outros e a 
vida (15,132,279,285,395). Desta forma é essencial perceber qual a sua rede de suporte e 
encontrar formas de poder alcançar esta rede, ou aprofundar as relações. 
Outro dos motivos que poderá provocar o isolamento social prende-se com a falta de 
compreensão que estes doentes sentem dos outros em relação à sua doença, suas 
especificidades e sintomas. Por exemplo, a fadiga que os doentes sentem e que a maioria 
das pessoa desvaloriza, chegando a serem culpabilizados (15,132,279,285). É muito 
frequente estes doentes explicarem (de forma desanimada e sem esperança) a dificuldade 
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dos profissionais de saúde em saber como se lida com esta doença e seus sintomas, ficando 
também perdidos e confusos com a complexidade das manifestações clínicas. 
O peso da dimensão ansiedade da vinculação sobre a atividade da doença não é 
significativo a nível estatístico, mas reforça que as dificuldades nas relações com as 
pessoas mais significativas desempenha um papel importante no LES. 
Esperaríamos que algumas variáveis tivessem um papel neste modelo, nomeadamente os 
sintomas depressivos, bem como o fator protetor de algumas dimensões da vinculação 
(como a proximidade e dependência) e de algumas dimensões da personalidade 
(extroversão, abertura e conscienciosidade).  
No geral, é um modelo que mostra que existem aspetos constitucionais do indivíduo, como 
as dimensões da personalidade, juntamente com fatores precipitantes, como os 
acontecimentos de vida, geralmente imprevistos e indutores de stress, e com outros índices 
clínicos (SLICC) que acabam por influenciar a atividade da doença, potenciando a 
ocorrência de agudizações. 
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5. CONCLUSÃO 
Do nosso estudo podemos tirar as seguintes conclusões principais:  
1- Os doentes com LES, da nossa amostra, evidenciam uma acentuada perceção de stress, 
dificuldades relacionais com predominância da ansiedade na vinculação, características 
alexitímicas acentuadas em metade da amostra, características relevantes de neuroticismo e 
uma elevada prevalência de sintomatologia psicopatológica. 
2- Observou-se um relevante comprometimento dos fatores psicossociais (a nível mental, 
emocional e relacional), especialmente o efeito do stress potenciado por acontecimentos de 
vida e dificuldades mantidas. 
3- Os fatores psicossociais apresentam uma estabilidade durante o tempo, mantendo os 
valores elevados nas diversas dimensões: relacional, regulação emoções e personalidade.  
4- No primeiro momento, verificou-se uma correlação estatisticamente significativa entre 
os acontecimentos de vida e a atividade da doença (SLEDAI), mas não observámos uma 
correlação significativa entre as variáveis clínicas e os restantes fatores psicossociais e 
sintomas psicopatológicos. 
5- No segundo momento observámos uma associação significativa entre as variáveis 
clínicas, fatores psicossociais e sintomas psicopatológicos, traduzindo a complexidade 
controversa da relação entre variáveis clínicas, fatores psicossociais e sintomas 
psicopatológicos no LES. 
6- Os acontecimentos de vida e o neuroticismo destacam-se como fatores associados 
diretamente à atividade da doença, assumindo um peso significativo e determinante. 
7- A vinculação, a alexitimia, a perceção de stress e dificuldades mantidas evidenciam-se 
com um papel indireto na atividade da doença, determinando e influenciando os 
acontecimentos de vida e neuroticismo. 
8- O suporte social apresenta um papel protetor nos doentes com LES. 
Podemos considerar que os doentes com LES apresentam uma especificidade psicossocial, 
sendo essencial uma abordagem abrangente, biopsicossocial a esta doença e com estes 
doentes, de forma a poder ajudá-los de forma mais eficaz, aumentando a compreensão e 
providenciando uma assistência individualizada e personalizada, contribuindo para uma 
eventual melhor estabilização da doença. 
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6. IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 
A motivação e fundamentação deste estudo, desde a sua formulação à operacionalização, 
partiu de uma perspetiva clínica sedimentada num já longo contacto com estes doentes que, 
dada a sua complexidade, exigem uma investigação porfiada que dê contributos, quer 
diretamente para o estalecimento de intervenções psicoterapêuticas específicas e 
especializadas, quer indiretamente para modalidades eficazes de apoio aos médicos que 
assistem estes doentes. 
O LES, como doença crónica e evolutiva, tem  como impacto psicológico e psicossocial 
particularmente marcante: a incerteza. Está presente em quase todas as fases da doença: 
desde o estabelecimento do diagnóstico à etiologia, bem como no seu curso e evolução. É 
um ”fantasma” emocional omnipresente, confrontando os doentes com a sua vulnerabilidade, 
fragilidade e impotência perante a “força” da doença, dos seus mecanismos biofisiológicos e 
da sua imprevisibilidade evolutiva. 
Devido ao curso imprevisível (com remissões e agudizações inesperadas), às manifestações 
clínicas variadas (seja no local, seja na forma como se apresentam), estes doentes deparam-
se com um sentimento de ameaça constante e invasivo, potenciando o stress, os sintomas 
psicopatológicos, afetando a identidade da pessoa, bem como as suas relações com os outros. 
É vital, no contacto clínico com estes doentes, procurar perceber como vivem a incerteza e 
como adotam mecanismos e estratégias para lidar com esta. O médico ou outros 
profissionais de saúde que assistem estes doentes, através de uma relação terapêutica 
continuada, confirmaram a importância de uma relação estável, consistente e empática, 
procurando perceber os aspetos individuais e únicos de cada doente. 
Devido à complexidade e natureza multifatorial do LES, não só a incerteza mas também o 
desconhecido está sempre presente, seja a um nível consciente ou a um nível implícito. 
Devido a estas especificidades, o desamparo, a impotência e a falta de compreensão 
costumam ser frequentes nestes doentes. A necessidade de serem compreendidos na sua 
vivência corporal, emocional e relacional da doença, e devidamente apoiados e informados 
do seu curso e tratamentos, evidencia-se como uma urgência. Esta necessidade abrange 
profissionais de saúde em diferentes contextos (por exemplo, nas urgências ou consultas 
médicas de outras especialidade), mas também e acima de tudo familiares, cônjuges, amigos 
e pessoas significativas. 
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Neste sentido parece imperativo que a abordagem destes doentes inclua um interesse e 
envolvimento pela sua história e narrativa, em que, além da avaliação dos sintomas físicos, 
das análises laboratoriais e outros exames necessários, o médico pudesse perceber de forma 
próxima quem são estes doentes, como representam a doença e as suas manifestações e 
como reagem aos acontecimentos de vida e dificuldades mantidas.  
O mesmo se aplica à importância de ajuda aos familiares ou pessoas próximas para 
perceberem melhor esta doença, promovendo sessões de psicoeducação com esse intuito, 
para potenciar um melhor suporte a estes doentes. 
O principal resultado deste estudo refere-se à importância dos acontecimentos de vida na 
atividade da doença, e como estas situações, muitas vezes imprevisíveis e inesperadas, têm 
um impacto sobre a pessoa e sobre a sua doença. Se é importante estar atento ao sistema 
imunitário do doente e às inflamações vividas pelo doente no seu corpo evidenciadas pelos 
marcadores biológicos, é também fundamental avaliar se esta pessoa tem sofrido de 
acontecimentos de vida marcantes nos últimos meses. 
Se muitos doentes costumam falar de forma clara e direta, ou indireta e simulada, dos 
acontecimentos de vida e do impacto que estão a ter sobre a sua vida, outros não os referem 
sequer, seja por vergonha, por não saberem como abordar tais temas, ou por os acharem 
irrelevantes no contexto da consulta. Numa abordagem global e biopsicossocial torna-se 
imperativo procurar relações complexas entre os diferentes sistemas e áreas da vida da 
pessoa, tornando-se necessário encontrar um método para melhor compreender as vivências 
e acontecimentos de vida destes doentes. 
É importante incluir, em todas as consultas médicas ou de enfermagem, uma recolha sobre o 
estado atual da vida do doente e os principais problemas (sejam conflitos interiores ou 
exteriores). 
Além desta informação, é essencial perceber como cada doente lida com o stress, com as 
emoções e como vive as relações. As dimensões da personalidade evidenciaram-se como 
tendo um impacto significativo no modelo teórico-clínico, particularmente o neuroticismo, 
que importa diagnosticar sistematicamente. 
Esta informação é vital para a compreensão da pessoa e da forma como lida com a doença, 
sendo necessário que o médico, nalgum momento da sua relação com este doente, procure 
explorar e aprofundar estas características e monitorizá-las no seguimento clínico. Se em 
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relação aos acontecimentos de vida é necessário uma monitorização constante e atenta, sendo 
explorado sistematicamente com o doente a ocorrência de acontecimentos significativos, em 
relação a outros aspetos do funcionamento psicossocial (a forma como lidam com as 
emoções e as modalidades relacionais) é essencial que o médico mantenha uma vigilância 
atenta. 
O que temos descrito só pode ser alcançado e mantido no contexto de uma relação médico-
doente estável, de confiança e contentora. Perante a incerteza, o desconhecido, a impotência 
e a limitação física, o médico emerge como uma figura de referência que promove a 
esperança realista e uma perspetiva mais positiva e otimista perante a imposição da 
realidade. 
Defendemos que uma equipa multidisciplinar pode proporcionar condições mais adequadas 
e realistas para permitir uma assistência consistente, próxima e atenta a estes doentes. 
Frequentemente estes doentes apresentam problemas e dificuldades acentuadas e de difícil 
manejo, em que os médicos são surpreendidos por circunstâncias relacionais e emocionais de 
maneio complicado. A presença de diferentes profissionais de saúde de diferentes 
especialidades pode ajudar a ventilar ideias, perspetivas e sentimentos, promovendo a 
esperança e uma alternativa construtiva. 
Na abordagem a estes doentes defendemos esta perspetiva multidisciplinar, em que as 
diferentes especialidades têm uma voz, e em que a interação e troca de ideias permite uma 
abordagem especializada, única e personalizada a estes doentes e ao seu sofrimento. 
Este estudo também ajuda os psicólogos na sua intervenção com doentes com LES, 
permitindo um planeamento especializado, adequado às principais problemáticas e 
características, sejam físicas, emocionais ou relacionais, evidenciadas por estes doentes. 
Emergem como essenciais a avaliação e intervenção sobre as dimensões da personalidade, 
sobre a forma como os doentes gerem, discriminam e partilham as emoções, sobre a 
vinculação, bem como a rede de suporte social que apresentam. O nosso estudo enfatiza a 
importância das relações de vinculação, mas também as relações com o suporte social, em 
que os conflitos relacionais se constituíam como aspetos fundamentais do sofrimento 
psíquico. 
Clinicamente podemos agrupar os doentes com LES em 4 subgrupos:  
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1- Com características alexitímicas: sendo doentes em que o principal aspeto é a dificuldade 
na regulação dos afetos, abrangendo a dificuldade em discriminar e identificar as emoções, a 
dificuldade na expressão e partilha das emoções e afetos, a necessidade de um controlo 
emocional acentuado. Desta dificuldade resulta que as emoções se expressem 
maioritariamente através de outras vias: fisiológicas, comportamentais ou mesmo 
imunológicas (sempre no âmbito de uma relação causal circular e não direta);  
2- Com sintomas depressivos: em que as características da depressão seriam as mais 
preponderantes, com experiência de depressões clínicas. A doença, como acontecimento de 
vida ou como dificuldade mantida, exacerbariam os sintomas depressivos;  
3- Com características da personalidade: nomeadamente doentes com perturbações da 
personalidade, particularmente borderline, dependente e narcísico. Neste subgrupo 
evidenciámos o estilo de vinculação ansioso como um aspeto a ser considerado. Este 
subgrupo seria constituído por doentes classificados como “difíceis” pelos profissionais de 
saúde. São doentes que exigem muita atenção, são muito sensíveis ao abandono e rejeição, 
potenciam conflitos e desencontros com os outros e têm uma dificuldade em gerir de forma 
adequada o que sentem e a relação;  
4- Acontecimentos de vida: um subgrupo constituído por indivíduos que tiveram o infortúnio 
de vivenciarem vários acontecimentos de vida significativos e perturbadores, afetando o 
curso da sua vida e potenciando a ocorrência de sintomas psicopatológicos e fatores 
psicossociais. O LES, geralmente, constitui-se como um acontecimento de vida ou 
dificuldade mantida significativa e marcante, desencadeador de sofrimento psíquico e 
isolamento social. 
O nosso estudo sensibiliza para a interação entre variáveis clínicas e fatores psicossociais, 
independentemente de serem primários ou secundários, apontando a imprescindibilidade de 
serem considerados quando se planeia uma intervenção.  
Um aspeto transversal às intervenções médicas e psicológicas é a sensibilidade às 
necessidades, características constitucionais (sejam emocionais ou relacionais), e à forma 
como a pessoa prefere ou precisa de ser acompanhada e tratada. 
Todas estas evidências, se devidamente partilhadas em equipa, serão certamente fatores de 




O nosso estudo apresenta algumas limitações que importa referir, porque podem 
condicionar a forma como se interpretam os resultados e as conclusões. 
Apesar de ser um estudo longitudinal (com dois momentos de avaliação), o nosso estudo é 
naturalista - não existindo uma intervenção terapêutica ou uma alteração significativa na 
vida ou na doença das pessoas – tentando, numa doença crónica de grande instabilidade, 
fixar dois momentos de referência para testar a consistência dum modelo teórico-clínico. 
Embora em alguns doentes tenhamos observado que no primeiro momento a doença estava 
ativa e no segundo momento não estava, e vice-versa, esta situação não se constituía como 
um critério de inclusão no estudo. Não existia um acontecimento ou uma característica que 
diferenciava os dois momentos de forma sistematizada, o que acaba por limitar a 
interpretação e extrapolação dos resultados. 
Outra limitação relevante é que não houve uma avaliação dos acontecimentos de vida e 
dificuldades mantidas para o grupo de controlo constituído por pessoas saudáveis, nem se 
realizou uma segunda avaliação deste grupo. 
Quanto ao grupo de controlo, poderíamos ter utilizado grupos de doenças crónicas 
imunomediadas como a artrite reumatoide, semelhante ao descrito noutros estudos (58), e 
como fizemos em trabalhos anteriores (94,181,230). Dessa experiência concluímos uma 
especificidade do LES comparando com outras doenças crónicas, mas o nosso intuito não 
era meramente comparativo. 
A dimensão da amostra também se constitui como limitação, devido ao número elevado de 
variáveis estudadas. Este aspeto tornou-se particularmente relevante no segundo momento, 
pelo facto de, por motivos humanos diversificados e no contexto ético em que nos 
situamos, perdemos 45 doentes, o que nos obrigou, para efeitos de análise estatística, a 
reduzir o número de variáveis envolvidas. 
Relativamente aos itens de natureza subjetiva, nomeadamente a satisfação com a relação 
médico-doente, poderia ter sido vantajoso a utilização de um instrumento estruturado para 
avaliar essa dimensão clínica, que permitisse que essa variável pudesse ter sido incluída na 
análise estatística de dados como mais uma dimensão do suporte psicossocial. 
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A possibilidade de utilizarmos entrevistas em profundidade para a caracterização clínica da 
alexitimia e do estilo de vinculação, obtendo uma informação mais rica e aprofundada, 
podia ter contribuído para perceber melhor algumas particularidades destes dois 
constructos neste tipo de população e o seu efeito mediador. 
Para além da entrevista M.I.N.I., podia ter sido vantajosa uma entrevista psicossomática 
em profundidade (447), o que permitiria uma leitura mais global e abrangente sobre a 
amostra e os fenómenos observados. 
Por outro lado, apesar da população estudada não apresentar morbilidade psiquiátrica, 
assumindo características muito parecidas a uma população normal, e apesar também da 
diversidade de mecanismos de coping utilizados por uma população normal perante as 
diversas vicissitudes da doença, poderia ter-se incluído a dimensão estilo de coping, 
avaliada por um instrumento como o BRIEF COPE (448). 
Teria sido também importante recolher uma informação clínica mais extensa, que incluísse 
o número de agudizações do doente por ano (ou desde o diagnóstico), bem como o número 
de internamentos a que foi submetido. Alguns dados da história clínica do doente deviam 
ter sido estudados, para procurar ligações entre os fatores psicossociais e sintomas 
psicopatológicos, nomeadamente como foi a reação ao diagnóstico, qual a vivência clínica 
nessa altura (que órgãos afetou ou que sintomas apresentou). 
Por outro lado, pelo facto de a nossa amostra de doentes com LES ser muito homogénea 
relativamente à atividade de doença e de lesões irreversíveis, teria sido importante 
abranger uma maior variedade de doentes, em diferentes fases da doença, com diferentes 
graus de “invasão” física da doença com maior representação de doentes com trajetos 
evolutivos com maior repercurssão sistémica que permitisse a comparação entre grupos de 
gravidade clínica muito diferente. 
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8. SUGESTÕES PARA ESTUDOS FUTUROS 
O nosso estudo evidencia a importância de serem considerados e compreendidos os fatores 
psicossociais no LES através de monitorizações mais próximas (nas diversas condições da 
doença como agudização ou remissão) e abre campo para outros estudos em que se avaliam as 
implicações dos fatores psicossociais em cada recidiva, incluindo as variáveis de coping. Seria 
também desejável que essa avaliação decorresse num período mais prolongado, uma vez que a 
doença pode evoluir muito lentamente. 
Outra linha de investigação, complementar à anteriormente exposta, seria um estudo sobre a 
eficácia ou efeito duma intervenção psicoterapêutica junto destes doentes, procurando ainda 
perceber qual o impacto de diferentes modalidades de intervenções psicoterapêuticas. 
Nesta linha também seria imperativo estudar a importância da relação médico-doente e o 
impacto que tem na doença e sua evolução. 
Seria interessante equacionar um estudo que comparasse a perspetiva dos doentes com a 
perspetiva dos profissionais de saúde sobre vários aspetos: variáveis clínicas, mas também 
alguns fatores psicossociais (como a alexitimia ou a vinculação), sintomas psicopatológicos. 
Este estudo teria instrumentos de autoavaliação, mas também instrumentos de heteroavaliação. 
Todas elas, linhas sequenciais de investigação que aprofundem dimensões levantadas pela 
experiência clínica e investigações anteriores, reforçadas pela presente que de novo abriu, pela 
consistência dos resultados, algumas novas vias no processo de estudo, algo labiríntico, desta 
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Consentimento informado para o grupo de LES 
 
Estamos a desenvolver uma investigação sobre os fatores psicossociais e a qualidade de vida em 
doentes com Lúpus Eritematoso. 
 
Este trabalho consiste num conjunto de questionários, que pedimos que preencha. 
 
Os dados obtidos serão sujeitos a uma total confidencialidade. 
 
Dado o caráter voluntário da sua participação, será possível desvincular-se em qualquer altura desta 
colaboração. 
 




Depois de ter lido este documento e ter colocado todas as dúvidas, declaro que aceito 
colaborar neste trabalho. 
 
Assinatura legível do paciente .................................................................................. data  /   / 
 
Assinatura legível do investigador ............................................................................ data /   /  
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Consentimento informado para o grupo de controlo 
 
Estamos a desenvolver uma investigação, no âmbito de uma dissertação de Doutoramento na 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, sobre os fatores psicossociais e a qualidade de vida 
em doentes com Lúpus Eritematoso. E precisamos de um grupo de controlo constituído por pessoas 
saudáveis, sem doença médica ou psiquiátrica atual ou recente. 
 
Este trabalho consiste num conjunto de questionários, que pedimos que preencha. 
Os dados obtidos serão sujeitos a uma total confidencialidade. 
 
Dado o caráter voluntário da sua participação, será possível desvincular-se em qualquer altura desta 
colaboração. 
 




Depois de ter lido este documento e ter colocado todas as dúvidas, declaro que aceito 
colaborar neste trabalho. 
 
Assinatura legível do paciente .................................................................................. data  /   / 
 




Idade  ____ 
Sexo: Masculino        Feminino     
Raça: Caucasiana        Negra     Amarela     
Estado Civil: 
Solteiro      Casado      Viúvo      Separado/Divorciado      União de Facto     
Situação Laboral Actual 
A trabalhar        Desempregado        De baixa        Reformado        Outra     
Residência 
Aldeia/Meio Rural        Vila        Meio Suburbano        Cidade      
Habilitações Literárias 
< 4ª Classe         Ensino Liceal ___      Ensino Superior      
Mestrado/Doutoramento     
Vive Com 







Escala de Perceção do Stress (EPS) 
Perceived Stress Scale – PSS (10 item) 
Cohen, Kamarck & Mermelstein (1983) 
 
Nome  Data  
 
Instrução: Para cada questão, pedimos que indique com que frequência se sentiu ou pensou de 
determinada maneira, durante o último mês. Apesar de algumas perguntas serem parecidas, existem 
diferenças entre elas e deve responder a cada uma como perguntas separadas. Responda de forma 
























































 0 1 2 3 4 
1. No último mês, com que frequência esteve preocupado(a) por causa de 
alguma coisa que aconteceu inesperadamente? 
     
2. No último mês, com que frequência se sentiu incapaz de controlar as 
coisas importantes da sua vida? 
     
3. No último mês, com que frequência se sentiu nervoso(a) e em stresse?      
4. No último mês, com que frequência sentiu confiança na sua capacidade 
para enfrentar os seus problemas pessoais? 
     
5. No último mês, com que frequência sentiu que as coisas estavam a correr à 
sua maneira? 
     
6. No último mês, com que frequência sentiu que não aguentava com as 
coisas todas que tinha para fazer? 
     
7. No último mês, com que frequência foi capaz de controlar as suas 
irritações? 
     
8. No último mês, com que frequência sentiu ter tudo sob controlo?      
9. No último mês, com que frequência se sentiu furioso(a) por coisas que 
ultrapassaram o seu controlo? 
     
10. No último mês, com que frequência sentiu que as dificuldades se estavam 
a acumular tanto que não as conseguia ultrapassar? 
     





Escala de Vinculação do Adulto (EVA) 
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Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS) 
Instruções: A seguir vai encontrar várias afirmações seguidas de cinco letras. Marque um círculo à 
volta da letra que melhor qualifica a sua forma de pensar. Por exemplo, na primeira afirmação, se você 
pensa quase sempre que por vezes se sente só no mundo e sem apoio, deverá assinalar a letra A, se 















1. Por vezes sinto-me só no mundo e 
sem apoio 
A B C D E 
2. Não saio com amigos tantas vezes 
quantas eu gostaria 
A B C D E 
3. Os amigos não me procuram tantas 
vezes quantas eu gostaria 
A B C D E 
4. Quando preciso de desabafar com 
alguém encontro facilmente amigos 
com quem o fazer 
A B C D E 
5. Mesmo nas situações mais 
embaraçosas, se precisar de apoio de 
emergência tenho várias pessoas a 
quem posso recorrer 
A B C D E 
6. Às vezes, sinto falta de alguém 
verdadeiramente intimo que me 
compreenda e com quem possa 
desabafar sobre coisas íntimas  
A B C D E 
7. Sinto falta de atividades sociais que 
me satisfaçam 
A B C D E 
8. Gostava de participar mais em 
atividades de organizações (p. ex, 
clubes desportivos, partidos políticos, 
etc) 
A B C D E 
9. Estou satisfeito com a forma como me 
relaciono com a minha família 
A B C D E 
10. Estou satisfeito com a quantidade de 
tempo que passo com a minha família  
A B C D E 
11. Estou satisfeito com o que faço em 
conjunto com a minha família  
A B C D E 
12. Estou satisfeito com a quantidade de 
amigos que tenho 
A B C D E 
13. Estou satisfeito com a quantidade de 
tempo que passo com os meus 
amigos 
A B C D E 
14. Estou satisfeito com as atividades e 
coisas que faço com o meu grupo de 
amigos  
A B C D E 
15. Estou satisfeito com o tipo de amigos 
que tenho 
A B C D E 
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NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI) 
Nome:  ____________________________________________________________________  
Idade: _______________________                     Sexo:  ______________________________  
Data de Nascimento: ____________        Data do Exame: ____________________________  
 
Este questionário contém 60 afirmações. 
Leia cuidadosamente cada uma delas. 
Para cada afirmação, na folha de resposta, ponha um círculo à volta da letra que melhor representa a 
sua opinião: 
 
- DF (Discordo Fortemente) 
- D (Discordo) 
- N (Neutro) 
- C (Concordo) 
- CF (Concordo Fortemente) 
 
Não existem respostas certas ou erradas. Descreva as suas opiniões, da forma mais precisa e sincera 
possível. 
Por favor, leia cada afirmação com atenção e marque apenas a letra que melhor corresponde à sua 
opinião. 
Responda a todas as questões. 
 
DF – Discordo 
Fortemente 
D - Discordo N - Neutro C - Concordo CF– Concordo 
Fortemente 
 
1. Não sou uma pessoa preocupada  DF    D    N    C    CF 
   
2. Gosto de ter  muita gente,  à minha volta  DF    D    N    C    CF 
   
3. Não gosto de perder tempo a sonhar acordado(a)  DF    D    N    C    CF 
   
4. Tento ser delicado com todas as pessoas,  que 
encontro  
DF    D    N    C    CF 
   
5. Mantenho as minhas coisas l impas e em ordem  DF    D    N    C    CF 
   
6. Sinto-me, muitas vezes,  inferior às outras pessoas  DF    D    N    C    CF 
   
7. Rio,  facilmente  DF    D    N    C    CF 
   
8. Quando encontro uma maneira correcta de fazer 
qualquer coisa,  não mudo mais  
DF    D    N    C    CF 
   
9. Frequentemente,  arranjo discussões com a minha 
família e colegas de trabalho  
DF    D    N    C    CF 
   
10. Sou bastante capaz de organizar o meu tempo, de 
maneira a fazer coisas dentro do prazo  
DF    D    N    C    CF 
   
11. Quando estou,  numa grande tensão,  sinto -me às 
vezes,  como se me est ivessem a fazer em pedaços  
DF    D    N    C    CF 
   
12. Não me considero,  especialmente,  uma pessoa de 
ânimo leve  
DF    D    N    C    CF 
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13. Fico admirado (a) com os modelos que encontro na 
arte e na natureza 
DF    D    N    C    CF 
   
14. Algumas pessoas pensam que sou invejoso(a) e 
egoísta  
DF    D    N    C    CF 
   
15. Não sou uma pessoa muito metódica (ordenada)  DF    D    N    C    CF 
   
16. Raramente me sinto só ou abatido (a)  DF    D    N    C    CF 
   
17. Gosto muito de falar com as outras pessoas  DF    D    N    C    CF 
   
18. Acredito que deixar os a lunos ouvir  pessoas,  com 
ideias discutíveis,  só os pode confundir  e 
desorientar  
DF    D    N    C    CF 
   
19. Preferia colaborar com as outras pessoas do que 
competir com elas  
DF    D    N    C    CF 
   
20. Tento realizar,  conscienciosamente,  todas as minhas 
obrigações  
DF    D    N    C    CF 
   
21. Muitas vezes,  sinto-me tenso(a) e enervado(a)  DF    D    N    C    CF 
   
22. Gosto de estar  onde está a acção  DF    D    N    C    CF 
   
23. A poesia pouco ou nada me diz  DF    D    N    C    CF 
   
24. Tendo a ser descrente ou a duvidar das boas 
intenções dos outros  
DF    D    N    C    CF 
   
25. Tenho objectivos claros,  e faço por atingi -los,  de 
uma formar ordenada 
DF    D    N    C    CF 
   
26. Ás vezes,  sinto-me completamente inútil  DF    D    N    C    CF 
   
27. Normalmente,  prefiro fazer as coisas sozinho(a)  DF    D    N    C    CF 
   
28. Frequentemente,  experimento comidas novas e 
desconhecidas 
DF    D    N    C    CF 
   
29. Penso que a maior parte das pessoas abusa de nós, 
se as deixarmos 
DF    D    N    C    CF 
   
30. Perco mais tempo, antes de me concentrar no 
trabalho 
DF    D    N    C    CF 
   
31. Raramente me sinto amedrontado(a) ou ansioso(a)  DF    D    N    C    CF 
   
32. Muitas vezes,  sinto-me a rebentar de energia  DF    D    N    C    CF 
   
33. Poucas vezes,  me dou conta da influência,  que 
diferentes ambientes produzem nas pessoas  
DF    D    N    C    CF 
   
34. A maioria das pessoas,  que conheço, gosta de mim  DF    D    N    C    CF 
   
35. Trabalho muito,  para conseguir o que quero  DF    D    N    C    CF 
   
36. Muitas vezes,  aborrece-me a maneira como as 
pessoas me tratam  
DF    D    N    C    CF 
   
37. Sou uma pessoa alegre e bem disposta  DF    D    N    C    CF 
   
38. Acredito que devemos ter  em conta a a utoridade DF    D    N    C    CF 
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rel igiosa, quando se trata de tomar decisões 
respeitantes à moral  
   
39. Algumas pessoas consideram-me frio(a) e calculista  DF    D    N    C    CF 
   
40. Quando assumo um compromisso,  podem sempre 
contar que eu o cumpra 
DF    D    N    C    CF 
   
41. Muitas vezes,  quando as coisas não me correm bem, 
perco a coragem e tenho vontade de desist ir  
DF    D    N    C    CF 
   
42. Não sou um (a) grande optimista  DF    D    N    C    CF 
   
43. As vezes,  ao ler  poesia e ao olhar para uma obra de 
arte,  sinto um arrepio ou uma onda de emoção  
DF    D    N    C    CF 
   
44. Sou inflexível e duro (a)  nas minhas ati tudes  DF    D    N    C    CF 
   
45. Ás vezes,  não sou tão seguro(a) ou digno(a) de 
confiança como deveria ser  
DF    D    N    C    CF 
   
46. Raramente estou tr iste ou deprimido (a)  DF    D    N    C    CF 
   
47. A minha vida decorre a um ri tmo rápido  DF    D    N    C    CF 
   
48. Gosto pouco de me pronunciar sobre a natureza do 
universo e da condição humana 
DF    D    N    C    CF 
   
49. Geralmente,  procuro ser atencioso(a) e delicado(a)  DF    D    N    C    CF 
   
50. Sou uma pessoa aplicada,  conseguindo sempre 
realizar o meu trabalho  
DF    D    N    C    CF 
   
51. Sinto-me, muitas vezes,  desamparado(a),  desejando 
que alguém resolva os meus problemas por mim  
DF    D    N    C    CF 
   
52. Sou uma pessoa muito activa  DF    D    N    C    CF 
   
53. Tenho muita curiosidade intelectual  DF    D    N    C    CF 
   
54. Quando não gosto das pessoas,  faço-lhes saber  DF    D    N    C    CF 
   
55. Parece que nunca consigo ser organizado(a)  DF    D    N    C    CF 
   
56. Já houve al turas,  em que fiquei  tão 
envergonhado(a),  que desejava meter -me num 
buraco 
DF    D    N    C    CF 
   
57. Prefiro tratar  da minha vida a ser chefe das outras 
pessoas 
DF    D    N    C    CF 
   
58. Muitas vezes,  dá-me prazer brincar com teorias e 
ideias abstractas  
DF    D    N    C    CF 
   
59. Se for necessário,  não hesito em manipular as 
pessoas para conseguir aquilo que quero 
DF    D    N    C    CF 
   
60. Esforço-me por ser excelente,  em tudo o que faço  DF    D    N    C    CF 
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Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20) 
Instruções: usando a escala fornecida como guia, indique o seu grau de concordância com cada uma 
das seguintes informações fazendo um círculo à volta do número correspondente. Dê só uma resposta 















1. Fico muitas vezes confuso sobre qual a 











2. Tenho dificuldade em encontrar as palavras 
certas para descrever os meus sentimentos 
1 2 3 4 5 
3. Tenho sensações físicas que nem os médicos 
compreendem 
1 2 3 4 5 
4. Sou capaz de descrever facilmente os meus 
sentimentos 
1 2 3 4 5 
5. Prefiro analisar os problemas a descrevê-los 
apenas 
1 2 3 4 5 
6. Quando estou aborrecido, não sei se me 
sinto triste, assustado ou zangado 
1 2 3 4 5 
7. Fico muitas vezes intrigado com sensações 
no meu corpo 
1 2 3 4 5 
8. Prefiro simplesmente deixar as coisas 
acontecer a compreender porque aconteceram 
assim 
1 2 3 4 5 
9. Tenho sentimentos que não consigo 
identificar bem 
1 2 3 4 5 
10. É essencial estar em contacto com as 
emoções 
1 2 3 4 5 
11. Acho difícil descrever o que sinto em 
relação às pessoas 
1 2 3 4 5 
12. As pessoas dizem-me para falar mais dos 
meus sentimentos 
1 2 3 4 5 
13. Não sei o que se passa dentro de mim 1 2 3 4 5 
14. Muitas vezes não sei porque estou zangado 1 2 3 4 5 
15. Prefiro conversar com as pessoas sobre as 
suas atividades diárias do que sobre os seus 
sentimentos 
1 2 3 4 5 
16. Prefiro assistir a espectáculos ligeiros do 
que a dramas psicológicos 
1 2 3 4 5 
17. É-me difícil revelar os sentimentos mais 
íntimos mesmo a amigos próximos 
1 2 3 4 5 
18. Posso sentir-me próximo de uma pessoa 
mesmo em momentos de silêncio 
1 2 3 4 5 
19. Considero o exame dos meus sentimentos 
útil na resolução de problemas pessoais 
1 2 3 4 5 
20. Procurar significados ocultos nos filmes e 
peças de teatro distrai do prazer que 
proporcionam 
1 2 3 4 5 
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Inventário de Estado-Traço da Expressão da Raiva (STAXI) 
 
Instruções: Este questionário está divido em 3 partes. Cada parte contém várias afirmações 
que as pessoas utilizam para descrever os seus sentimentos e o seu comportamento. Repare 
que cada parte tem instruções diferentes. Leia atentamente as instruções de cada parte antes de 
começar a responder. 
 
Não há respostas certas nem erradas. Ao responder a cada afirmação, dê a resposta que o(a) 
descreve melhor. Se se enganar e desejar mudar a sua resposta risque a resposta incorrecta e 
assinale a correcta fazendo uma cruz. 
 
Parte 1 
Instruções: Apresentam-se a seguir várias afirmações que as pessoas utilizam para se 
descrever a si próprias. Leia cada afirmação e faça uma cruz sobre o número que indica como 
se sente neste momento. Lembre-se que não há respostas certas nem erradas. Não perca muito 
tempo com cada afirmação mas dê a resposta que lhe parece descrever melhor os seus 
sentimentos actuais. 
 









































1. Estou furioso(a) 1 2 3 4 
2. Sinto-me irritado(a) 1 2 3 4 
3. Sinto-me zangado(a) 1 2 3 4 
4. Apetece-me gritar com alguém 1 2 3 4 
5. Apetece-me partir coisas 1 2 3 4 
6. Estou louco(a) de raiva 1 2 3 4 
7. Apetece-me dar murros na mesa 1 2 3 4 
8. Apetece-me bater em alguém 1 2 3 4 
9. Estou a ferver de raiva 1 2 3 4 
10. Apetece-me praguejar 1 2 3 4 
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Parte 2 
Instruções: Apresentam-se a seguir várias afirmações que as pessoas utilizam para se 
descrever a si próprias. Leia cada afirmação e faça uma cruz sobre o número que indica como 
se sente geralmente. Lembre-se que não há respostas certas nem erradas. Não perca muito 













































11. Irrito-me com facilidade 1 2 3 4 
12. Tenho um temperamento impetuoso 1 2 3 4 
13. Sou uma pessoa colérica 1 2 3 4 
14. Fico zangado(a) quando sou obrigado(a) a andar mais 
devagar por causa dos erros dos outro 
1 2 3 4 
15. Sinto-me aborrecido(a) quando sou reconhecido(a) por ter 
feito um bom trabalho 
1 2 3 4 
16. Perco as estribeiras 1 2 3 4 
17. Quando fico furioso(a) digo coisas desagradáveis 1 2 3 4 
18. Fico furioso(a) quando me criticam na presença de outras 
pessoas 
1 2 3 4 
19. Quando fico frustrado(a) apetece-me bater em alguém 1 2 3 4 
20. Sinto-me enfurecido(a) quando faço um bom trabalho e me 
dão uma avaliação fraca 
1 2 3 4 
 
Parte 3 
Instruções: Toda a gente se sente de vez em quando zangada ou furiosa mas as pessoas reagem de 
forma diferente quando estão zangadas. Apresentam-se a seguir várias afirmações que as pessoas 
utilizam para descrever as suas reacções quando se sentem zangadas ou furiosas. Leia cada afirmação e 
faça uma cruz sobre o número que indica a frequência com que você geralmente reage ou se comporta 
da forma descrita, quando se sente zangado(a) ou furioso(a). Lembre-se que não há respostas certas 
nem erradas. Não perca muito tempo com cada afirmação. 
 









































21. Controlo-me 1 2 3 4 
22. Expresso a minha zanga 1 2 3 4 
23. Guardo as coisas dentro de mim 1 2 3 4 
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24. Sou paciente com os outros 1 2 3 4 









































25. Amuo ou fico de mau humor 1 2 3 4 
26. Afasto-me das pessoas 1 2 3 4 
27. Faço comentários sarcásticos dos aos outros 1 2 3 4 
28. Mantenho-me imperturbável  1 2 3 4 
29. Faço coisas como bater com as portas 1 2 3 4 
30. Fico a ferver por dentro, mas não o mostro 1 2 3 4 
31. Controlo o meu pensamento 1 2 3 4 
32. Discuto com os outros 1 2 3 4 
33. Tendo a guardar rancor mas não falo disso a ninguém 1 2 3 4 
34. Ataco tudo o que me enfureça 1 2 3 4 
35. Consigo evitar perder o controlo 1 2 3 4 
36. Sou intimamente bastante critico(a) dos outros 1 2 3 4 
37. Fico mais zangado(a) do que aquilo que estou 
disposto(a) a admitir 
1 2 3 4 
38. Acalmo-me mais rapidamente do que a maioria das 
pessoas 
1 2 3 4 
39. Digo coisas desagradáveis 1 2 3 4 
40. Tento ser tolerante e compreensivo(a) 1 2 3 4 
41. Fico mais irritado(a) do que aquilo que as pessoas 
pensam 
1 2 3 4 
42. Perco as estribeiras 1 2 3 4 
43. Se alguém em aborrece sou capaz de lhe dizer o que 
sinto 
1 2 3 4 
44. Controlo os meus sentimentos de raiva 1 2 3 4 
45. Mantenho a calma 1 2 3 4 
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Short Form-36 Health Survey (SF-36) 
Instruções: As questões que se seguem pedem-lhe a opinião sobre a sua saúde, a forma como se sente e 
sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habituais. 
Pedimos que leia com atenção cada pergunta e que responda o mais honestamente possível. Se não tiver a 
certeza sobre a resposta a dar, dê-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um comentário a 
seguir à pergunta 
 
1. Em geral, diria que a sua saúde é 
Óptima Muito Boa Boa Razoável Fraca 
 
2. Comparando com o que acontecia há um ano, como descreve o seu estado geral actual 




Um pouco pior Muito pior 
 
3. As perguntas que se seguem são sobre atividades que efectua no seu dia-a-dia. 
Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto? 







a. Atividades violentas, tais como correr, levantar pesos, 
participar em desportos extenuantes 
1 2 3 
b. Atividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou 
aspirar a casa 
1 2 3 
c. Levantar ou pegas nas compras da mercearia 1 2 3 
d. Subir vários lanços de escada 1 2 3 
e. Subir um lanço de escada 1 2 3 
f. Inclinar-se, ajoelhar-se, baixar-se 1 2 3 
g. Andar mais de 1 km 1 2 3 
h. Andar vários quarteirões ou grupos de casas 1 2 3 
i. Andar um quarteirão ou grupo de casas 1 2 3 
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho(a) 1 2 3 
 
4. Durante as últimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diárias, algum dos problemas 
apresentados a seguir como consequência do seu estado de saúde físico? 
 Sim Não 
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras atividades 1 2 
b. Fez menos do que queria? 1 2 
c. Sentiu-se limitado(a) no tipo de trabalho ou em outras atividades 1 2 
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras atividades diárias (por 





5. Durante as últimas 4 semanas teve, com seu trabalho ou com as suas atividades diárias, algum dos 
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se 
deprimido(a) ou ansioso(a)? 
 Sim Não 
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras atividades 1 2 
b. Fez menos do que queria? 1 2 
c. Não executou o trabalho ou outras atividades tão cuidadosamente como era costume 1 2 
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6. Durante as últimas 4 semanas, em que medida é que a sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram no seu relacionamento social normal com a família, amigos, vizinhos ou outras pessoas? 
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso 
 
7. Durante as últimas 4 semanas teve dores?   
Nenhumas Muito Fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito Fortes 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal 
(tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)? 
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso 
 
9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as 
coisas nas últimas quatro semanas. 
Para cada pergunta, coloque por favor um círculo à volta do número que melhor descreve a forma 
como se sentiu. 
Quanto tempo, nas últimas 4 
semanas… 










a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5 6 
b. Se sentiu muito/a nervoso/a? 1 2 3 4 5 6 
c. Se sentiu tão deprimido/a que  
nada o/a animava? 
1 2 3 4 5 6 
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6 
e. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6 
f. Se sentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6 
g. Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6 
h. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6 
i. Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5 6 
 
10. Durante as últimas 4 semanas, até que ponto é que a sua saúde física ou problemas emocionais 
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares próximos)? 
Sempre A maior parte do 
tempo 
Algum tempo Pouco tempo Nunca 
 
11. Por favor, diga em que medida são verdadeiras ou falsas as seguintes afirmações. Ponha um 







a. Parece que adoeço mais facilmente 
do que os outros 
1 2 3 4 5 
b. Sou tão saudável como qualquer 
pessoa 
1 2 3 4 5 
c. Estou convencido/a que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 




Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI) 
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
Instruções: Os médicos sabem que as emoções desempenham um papel importante na maioria das doenças. Se o 
seu médico souber o que sente, poderá ajudá-lo mais. 
Este questionário está concebido de modo a auxiliar o seu médico a saber como se sente. Leia todas as frases e 
ponha uma cruz na casa em frente da resposta que corresponder melhor ao que tem sentido na última semana.  
Não demore muito tempo a pensar nas respostas: a sua reação imediata a cada frase será provavelmente mais 
exata do que uma resposta muito reflectida. 
Sinto-me tenso ou contraído 
A maior parte do tempo…………………….…………………□ 
Muitas vezes…………………………………….………………….□ 
De vez em quando, ocasionalmente…………………...□ 
Nunca…………………………………………..............................□ 
 Sinto-me parado 
Quase sempre……………………………………………..…□ 
Com muita frequência……………………………..………...□ 
Algumas vezes………………………………………….…...□ 
Nunca…………………………………………………..……□ 
Ainda tenho prazer nas mesmas coisas que 
anteriormente 
 Tanto como antes…………………………………….□ 
 Não tanto……………………………………………………………..□ 
Só um pouco………………………………….…....….□ 
 De modo algum………………………………………□ 
 Fico tão assustado que até sinto um aperto no estômago   
 
Nunca………………………………...………………………□ 
De vez em quando…………………………...………………□ 
Muitas vezes………………………………………...……….□ 
Quase sempre……………………………………………...…□ 
Tenho uma sensação de medo como se algo de mau 
estivesse para acontecer 
 Nitidamente e muito forte…………………………….□ 
Sim, mas não muito forte………………………….…..□ 
Um pouco, mas não me incomoda………………….…□ 
 De modo algum…………………………………....…□ 
 Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto 
 
Com certeza………………………………………………….□ 
 Não tenho tanto cuidado como devia…………….………..□ 
 Talvez não tanto como dantes……………………………….□ 
 Tanto como habitualmente…………………………………..□ 
Sou capaz de me rir e de me divertir com as coisas 
engraçadas 
Tanto como habitualmente……………………………□ 
Não tanto como agora………………………….……...□ 
Nitidamente menos agora………………………….….□ 
Nunca……………………………………………....…□ 
 Sinto-me impaciente e não consigo estar parado 




Tenho a cabeça cheia de preocupações 
A maior parte do tempo…………………………….…□ 
Muitas vezes…………………………………,,,,,,,,,….□ 
De vez em quando…………………………,,,,,,,,,……□ 
Raramente……………………………………,,,,,,,,,,…□ 
 Penso com prazer no que tenho que fazer 
Tanto como habitualmente……………………,,,,,,,,,,,,,,……..□ 
Menos que anteriormente…………………………,,,,,,,,,,,,,,…□ 
Bastante menos que anteriormente…………………,,,,,,,,,,,..□ 
Quase nunca………………………………………,,,,,,,,,,,,,…□ 
Sinto-me bem disposto 
Nunca……………………………………,,,,…………□ 
Poucasvezes……………………………..…………….□    
Bastantes vezes……………………………….……….□ 
Quase sempre…………………………………………□ 
 De repente tenho sensações de pânico 








Algumas vezes………………………………………...□   
Nunca………………………………………………....□ 
 Sinto-me capaz de apreciar um bom livro ou programa 







Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (M.I.N.I) 
MÓDULO PERÍODOS DE TEMPO SATISFAZ 
A- Episódio Depressivo Major 2 Últimas semanas 
Recorrente 
 
EDM com características melancólicas 2 Últimas semanas  
B- Distimia Presente (Últimos 2 anos)  
C- Risco de Suicídio   Presente (último mês) 
Risco: Baixo; Médio; Alto 
 
D- Episódio Maníaco Presente 
Passado 
 
Episódio Hipomaníaco Presente 
Passado 
 
E- Perturbação de Pânico Presente (último mês) 
Vida inteira 
 
F- Agorafobia Presente  
G- Fobia Social Presente (último mês)  
H- Perturbação Obsessivo-compulsivo Presente (último mês)  
I- Perturbação de Stress Pós-Traumático Presente (último mês)  
J- Dependência Álcool Últimos 12 meses  
Abuso Álcool  Últimos 12 meses  
K- Dependência de Drogas Últimos 12 meses  
Abuso de drogas Últimos 12 meses  
L- Perturbações Psicóticas Vida inteira 
Presente 
 
Perturbação de Humor com características 
psicóticas 
Presente  
M- Anorexia Nervosa Presente (últimos 3 meses)  
N- Bulimia Nervosa Presente (últimos 3 meses)  
O- Perturbação de Ansiedade Generalizada Presente (últimos 6 meses)  
P- Perturbação de Personalidade Antisocial Vida inteira  
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Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 
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Acontecimentos de Vida 
 
Para cada acontecimento fazer uma descrição básica que passe pelos seguintes pontos: 
 
A – Descrição Básica 
1. Local 
2. Foco e grau de contacto 
3. Independência 
4. Aceitação 
- Como é que sentiu? 
- Agradou-lhe? 
- Preferia que não tivesse acontecido? 
5. Importância para os objectivos de vida 
- Na altura, foi importante que lhe tivesse acontecido? 
- Impediu-o de fazer qualquer coisa que tinha planeado? 
- Reforçou algum dos seus planos para o futuro? 
6. Mudança de papel 
- Fê-lo sentir-se um pouco diferente de si próprio? 
 
A – Preparação 
1. Expectativa de ocorrência 
 - Esperava que lhe acontecesse? Se sim, mas esperava que acontecesse, naquela altura? 
2. Experiência prévia de situações semelhantes – Tipo e tempo 
- Como é que lidou com a situação anterior? 
- Conseguiu alguns resultados, ou foi desagradável e difícil? 
3. Significação simbólica 
- Encontra alguma razão para ter ficado tão preocupado? 
- Alguns dos seus familiares experimentaram qualquer coisa de semelhante? O que aconteceu? 
4. Preparação prática/emocional 
- Depois, soube o que aconteceu, mas antes de acontecer, preocupava-se? Como? Quando 
começou? 
- Imaginou que podia estar envolvido? E o que acontecerá depois? 
- Falou disso a outra pessoa? Isso ajudou-o? Pô-lo menos preocupado, deu-lhe ideias sobre como 
lidar com ele? 
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B- Reação 
- Como é que sentiu na altura? 
- Sentiu alguma coisa? 
1. Perigo físico 
- Ficou assustado, por poder ficar magoado? 
2. Irritabilidade/depressão 
- Sentiu-se irritado/deprimido? 
3. Ameaça à autoestima 
 - Sentiu-se completamente em baixo? 
 - Sentiu-se envergonhado? 
 - Sentiu-se com pouco valor? 
4. Manejo emocional 
- Na altura, sentiu-se: esmagado, ultrapassado pela situação/calmo, com sentimento que podia lidar 
com a situação? 
 
 
C – Suporte/Ajuda 
1. Capacidade para lidar com o acontecimento durante a semana 
- Teve alguém disponível para o ajudar? 
- Houve algumas dificuldades nesse sentido? 
- A sua rotina de vida modificou-se nessa semana? 
- Conseguiu fazer a sua vida habitual? 
- O que é que o seu marido/mulher/mãe/pai/namorado(a) sentiram com esse acontecimento? Foram 
simpáticos? 






1. Tempo de duração 
2. Mudança de interacção 
- O acontecimento implicou que passasse a ver mais ou menos vezes, o seu familiar/amigo íntimo? 
- Quantas vezes se encontrava com ele antes/depois? 
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- Havia qualquer coisa na nova relação (p. ex., maior interacção) que o preocupava? 
3. Mudança de rotina 
- O seu dia-a-dia mudou? 
- Modificou-se alguma das suas rotinas diárias? 
- Houve mudança de hábitos (horários, aumento-diminuição do tempo dedicado a determinadas 
atividades)? 
4. Gratificações passadas/futuras 
- Como é que pensa “viver” (viver em boa harmonia com) no futuro, com o acontecimento? 
- O que sente sobre o futuro – espera sentir satisfação? 
5. Novas competências 
- Tem de aprender coisas novas? 
6. Problemas materiais 
- Financeiros/Espaço 
7. Decisões 
- Teve de tomar decisões imediatas (acto continuo)? 
- Teve de tomar decisões desde que ocorreu o acontecimento como resultado dele? 
- Foi-lhe difícil? 
8. Conflito com normas 
- Acha que o acontecimento interferiu com uma série de outras coisas que devia fazer? 
- Sentiu-se inseguro com o que realmente fazer? 
- Sentiu-se pouco à vontade para decidir fazer X? Porquê? 
9. Tensão entre Sujeito e X 
- Como compatibilizou as coisas, desde então? 
- Causou-lhe bastante tensão? 
- Maçou-o muito? 
- Teve dificuldade em lidar com ele? 
- Interferiu nalguma coisa? 
- Quanto tempo é que se manteve? 
10. Controlo de informação 
 - Sentiu-se que teve de “conter alguma coisa” depois da ocorrência do acontecimento? 
 - Sentiu que podia falar livremente sobre o sucedido? 
 
 
E – Ajuda/Suporte 
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1. Grau de evitamento 
- Como sentiu que devia ser a sua ajuda? Envolver-se até que ponto? 
- Houve alguém em casa que o fez sentir que devia ajudar? 
- Deram-lhe opiniões ou sugestões nesse sentido? 
2. Suporte positivo/negativo/ambivalente: prático/emocional 
Reacções de outros: pânico/controlo 
- As pessoas em casa tiveram conhecimento do sucedido? 
- Como é que se sentiram? 
- O que disseram acerca disso? 
- Ajudaram-no/encorajaram-no/perturbaram-no/estorvaram-no? 
- Houve alguém que sentiu que podia ter ajudado e não ajudou? Ou ter-se interessado e não se 
interessou? 
- Alguém falou sobre isso consigo? Deu-lhe alguma ajuda prática? 




ANEXO III  
Critérios de classificação do diagnóstico do LES definidos pelo ACR 
Critério Definição 
Eritema Malar 
eritema fixo, plano ou elevado nas eminências malares, tendendo a 
poupar a região nasolabial 
Lesão discoide 
lesão eritematosa, infiltrada, com escamas queratóticas aderidas e 
tampões foliculares, que evolui com cicatriz atrófica e discromia 
Fotossensibilidade 
eritema cutâneo resultante de reação incomum ao sol, por história do 
paciente ou observação do médico 
Úlcera oral 
ulceração oral ou nasofaríngea, geralmente não dolorosa, observada pelo 
médico 
Artrite 
artrite não erosiva envolvendo 2 ou mais articulações periféricas, 
caracterizada por dor à palpação, edema ou derrame 
Serosite 
a) pleurite - história convincente de dor pleurítica ou atrito auscultado 
pelo médico ou evidência de derrame pleural; ou b) pericardite - 
documentada por eletrocardiografia ou atrito ou evidência de derrame 
pericárdico 
Alteração renal 
a) proteinúria persistente de mais de 0.5 g/dia ou acima de 3+ se não 
quantificada; ou b) cilindros celulares - podem ser hemáticos, granulares, 
tubulares ou mistos 
Alteração neurológica 
a) convulsão - na ausência de fármacos implicados ou alterações 
metabólicas conhecidas (por exemplo, uremia, cetoacidose, distúrbios 
hidroeletrolíticos); ou b) psicose - na ausência de fármacos implicados 




a) anemia hemolítica com reticulocitose; ou b) leucopenia de menos de 
4000/mm3 em duas ou mais ocasiões; ou c) linfopenia de menos de 
1500/mm3 em duas ou mais ocasiões; ou d) trombocitopenia de menos 
de 100000/mm3 na ausência de uso de fármacos causadores 
Alterações imunológicas 
a) presença de anti-DNA nativo; ou b) presença de anti-Sm; ou c) 
achados positivos de anticorpos antifosfolipídios baseados em 
concentração sérica anormal de anticardiolipina IgG ou IgM, em teste 
positivo para anticoagulante lúpico, usando teste-padrão ou em VDRL 




título anormal de ANA por imunofluorescência ou método equivalente 
em qualquer momento, na ausência de fármacos sabidamente associados 




Tabelas para a normalidade das variáveis 
A maioria da estatística realizada requer o requisito das variáveis assumirem uma distribuição 
normal. 
Quanto maior o tamanho das amostras, a distribuição das médias será mais próxima de uma 
distribuição normal. Para n> 30, a distribuição das médias amostrais pode-se aproximar 
satisfatoriamente a uma distribuição normal. 
De qualquer das formas pode sempre testar a normalidade mesmo em amostras grandes (> a 30), 
usando o critério do Kline relativamente à existência de desvios severos à normalidade.  
Segundo Kline (449) se os teste de normalidade não revelarem a existência de uma distribuição 
normal deverá observar-se os valores de Skewness e Kurtosis, se estes valores forem SK < 3 






 Statistic p value Statistic p value Skewness Kurtosis 
Idade .069 .200 .977 .075 .318 .299 
Escolaridade .174 .0001 .908 .0001 .276 .703 
Acontecimentos 
Vida 
.243 .0001 .861 .0001 .777 .376 
Dificuldades 
Mantidas 
.217 .0001 .862 .0001 ..492 .307 
Mini-Mental .226 .0001 .851 .0001 - .559 - .812 
Stress (EPS) .118 .002 .961 .005 - .053 - .716 
Alexitimia .085 .070 .977 .075 - .281 - .706 
Neuroticismo .106 .008 .969 .020 - .549 - .167 
Extroversão .093 .032 .963 .007 - .800 1.151 
Abertura .091 .038 .989 .589 - .193 - .207 
Agradabilidade .090 .044 .988 .486 .162 .166 
Conscienciosidade .110 .004 .977 .072 - .324 - .352 
Somatização .082 .095 .971 .027 - .267 - .417 
Obsessões-
Compulsões 
.114 .003 .969 .018 .491 - .041 
Sensibilidade 
Interpessoal 
.108 .006 .943 .0001 .578 .035 
Depressão .079 .127 .970 .021 .426 - .378 
Ansiedade .107 .007 .967 .013 .489 - .376 
Hostilidade .165 .0001 .912 .0001 .974 .405 
Ansiedade Fóbica .190 .0001 .826 .0001 1.460 2.044 
Ideação Paranoide .099 .016 .964 .008 .175 - .810 
Psicoticismo .138 .0001 .893 .0001 1.145 1.890 
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BSI Total .087 .061 .975 .057 .517 .504 
Satisfação 
Amizades 
.081 .099 .981 .156 - .271 .102 
Satisfação 
Intimidade 
.135 .0001 .942 .0001 .497 - .548 
Satisfação 
Familiar 
.192 .0001 .928 .0001 - .565 - .391 
ESSS Total .084 .077 .975 .057 .188 - .126 
Ansiedade (EVA) .097 .021 .971 .027 .348 - .568 
Proximidade 
(EVA) 
.107 .007 .978 .095 .095 .716 
Dependência 
(EVA) 
.100 .016 .975 .052 .433 .768 
Ansiedade 
(HADS) 
.085 .074 .982 .178 - .070 - .610 
Depressão 
(HADS) 
.108 .006 .973 .039 .160 - .679 
Funcionamento 
Físico 
.096 .024 .966 .012 - .375 - .514 
Funcionamento 
Social 
.132 .0001 .913 .0001 .118 - 1.137 
Desempenho 
Físico 
.195 .0001 .839 .0001 -174 - 1.522 
Desempenho 
Emocional 
.192 .0001 .900 .0001 - .008 - .900 
Saúde Mental .103 .011 .980 .139 .029 - .779 
Dor Corporal .193 .0001 .900 .0001 .757 2.423 
Vitalidade .143 .0001 .955 .002 .625 - .081 
Saúde Geral .112 .003 .956 .002 .695 .209 
Componente 
Física 
.088 .052 .969 .019 .383 - .603 
Componente 
Mental 
.102 .012 .961 .005 .125 - 1.115 
Estado Raiva .192 .0001 .592 .0001 2.975 6.431 
Traço Raiva .081 .104 .978 .098 - .120 .127 
Temperamento .161 .0001 .964 .0001 .716 - .389 
Traço 
Temperamento 
.126 .0001 .965 .009 .009 - .787 
Raiva Dentro .091 .039 .973 .039 - .183 - .160 
Raiva Fora .126 .001 .939 .0001 .797 .269 
Controlo Raiva .083 .083 .986 .347 - .277 - .007 
Expressão Raiva .082 .095 .977 .079 .172 .752 
Tempo Evolução .154 .0001 .832 .0001 1.779 4.074 
SLICC .153 .0001 .847 .0001 2.310 1.683 
SLEDAI .142 .0001 .902 .0001 1.143 2.640 
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ANEXO V 
Quadro com os valores de t de student para a comparação entre grupo de LES que afirmava a 
relação entre emoções e a doença e o grupo que negava essa mesma relação 
 Relação LES e 
emoções 
(n= 60) 




Acontecimentos Vida 1.200±9.982 1.100±1.022 .487 
Dificuldades Mantidas 1.280±0.922 1.082±0.888 1.123 
Stress 8.300±2.999 7.034±2.833 2.129* 
Alexitimia 58.580±13.553 56.830±12.728 .651 
Neuroticismo 30.420±8.170 26.882±8.013 2.140* 
Extroversão 24.980±6.408 26.081±6.479 .849 
Abertura 26.852±6.535 26.151±6.479 .527 
Conscienciosidade 33.63±6.488 34.351±5.475 - .575 
Somatização (BSI) 1.336±0.795 1.076±0.667 1.710 
Depressão (BSI) 1.650±0.953 1.194±0.794 2.501* 
Ansiedade (BSI) 1.558±0.872 1.206±0.666 2.164* 
Resultado Global (BSI) 1.339±0.683 1.001±0.509 2.617* 
Satisfação Amigos 15.423±4.809 16.601±4.809 - 1.296 
Satisfação Intimidade 11.651±4.071 12.280±3.929 - .763 
Satisfação Família 9.901±3.150 10.800±2.278 - 1.555 
Resultado Total 45.651±12.356 49.001±10.419 - 1.412 
Ansiedade (EVA) 2.786±0.901 2.225±0.669 3.366* 
Proximidade (EVA) 3.375±0.501 3.291±0.407 .876 
Dependência (EVA) 2.944±0.636 3.158±0.517 - 1.771 
Funcionamento Físico 63.830±21.260 59.131±25.693 .997 
Funcionamento Social 45.301±33.613 46.082±34.210 - .112 
Desempenho Físico 42.203±39.897 56.421±38.301 - 1.775 
Desempenho Emocional 44.451±29.225 46.761±31.090 - .378 
Saúde Mental 44.478±23.785 55.808±15.102 - 2.673* 
Dor Corporal 45.189±18.458 46.585±17.319 - .378 
Vitalidade 33.925±19.180 35.506±19.572 - .401 
Saúde Geral 35.001±17.129 38.306±21.018 - .861 
Componente Física 45.497±16.768 44.991±18.034 .140 
Componente Mental 43.662±19.443 50.178±18.107 - 1.686 
Estado Raiva 12.753±4.693 11.304±2.334 1.809 
Raiva Dentro  17.632±4.258 16.356±3.534 1.577 
Raiva Fora 15.301±5.133 13.789±4.896 1.482 
Controlo Raiva 19.901±5.125 21.352±4.487 1.455 
Tempo Evolução 8.181±7.804 7.786±5.284 .289 
SLEDAI 4.489±4.245 4.801±7.144 - .278 
SLICC 0.471±0.700 1.202±1.772 - 2.891 
* p< .05; ** p< .001 
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Quadro com os valores de t de student para a comparação entre grupo de LES com 
características alexitímicas e sem as mesmas 





Acontecimentos Vida 0.965±0.916 1.376±1.055 - 2.061* 
Dificuldades Mantidas 1.141±0.980 1.276±0.836 - .702 
Stress 6.981±3.146 8.632±2.580 - 2.865* 
Neuroticismo 25.551±8.169 32.599±6.720 - 4.698** 
Extroversão 27.803±4.534 22.945±6.914 4.177** 
Abertura 29.801±5.557 23.201±5.657 5.885** 
Conscienciosidade 34.677±5.830 33.142±6.305 1.256 
Somatização (BSI) 0.979±0.744 1.494±0.675 - 3.616** 
Depressão (BSI) 1.113±0.849 1.836±0.840 - 4.279** 
Ansiedade (BSI) 1.178±0.755 1.665±0.799 - 3.132* 
Resultado Global (BSI) 0.984±0.563 1.439±0.634 - 3.799** 
Satisfação Amigos 17.188±4.004 14.552±4.615 3.043* 
Satisfação Intimidade 12.764±4.160 11.001±3.669 2.247* 
Satisfação Família 10.374±2.835 10.141±2.901 .400 
Resultado Total 49.411±11.851 44.473±11.066 2.153* 
Ansiedade (EVA) 2.379±0.832 2.751±0.851 - 2.213* 
Proximidade (EVA) 3.460±0.445 3.217±0.457 2.691* 
Dependência (EVA) 3.062±0.589 2.996±0.610 .545 
Funcionamento Físico 69.612±18.435 53.981±24.937 3.573** 
Funcionamento Social 56.254±34.857 34.532±28.784 3.391** 
Desempenho Físico 54.242±42.793 41.286±35.535 1.647 
Desempenho Emocional 51.162±33.371 39.362±24.605 2.006* 
Saúde Mental 55.844±23.075 41.881±16.992 3.435** 
Dor Corporal 50.823±17.917 40.451±16.523 3.007* 
Vitalidade 40.691±20.224 28.164±16.030 3.423** 
Saúde Geral 42.412±18.630 29.985±16.822 3.498** 
Componente Física 52.301±16.472 37.993±14.854 4.558** 
Componente Mental 52.408±20.573 39.883±15.159 3.454** 
Estado Raiva 12.455±4.884 11.881±2.743 .720 
Raiva Dentro  16.634±3.633 17.634±4.357 - 1.255 
Raiva Fora 15.612±5.419 13.733±4.540 1.870 
Controlo Raiva 19.983±4.675 21.001±5.136 - 1.039 
Tempo Evolução 8.551±7.821 7.471±5.770 .783 
SLEDAI 4.881±6.455 4.331±4.483 .498 
SLICC 0.884±1.645 0.634±0.755 .969 







Quadro com os valores de t de student para a comparação entre grupo de LES com história 
psiquiátrica e sem história psiquiátrica, avaliados pelo M.I.N.I. 







Comorbilidade 0.601±0.712 0.711±0.768 - .753 
Mini Mental State 30.821±1.510 30.451±1.370 1.249 
Acontecimentos Vida 1.132±1.016 1,213±0.991 - .393 
Dificuldades Mantidas 0.982±0.820 1.551±0.950 - 3.169* 
Stress 6.841±2.800 9.340±2.633 - 4.437** 
Alexitimia 55.980±14.065 60.972±11.120 - 1.859 
Neuroticismo 27.601±8.129 31.291±8.040 - 2.214* 
Extroversão 25.79±16.862 24.822±5.250 .751 
Abertura 28.031±6.579 24.182±5.647 2.992* 
Conscienciosidade 34.194±6.355 33.471±5.670 .572 
Somatização (BSI) 1.119±0.741 1.415±0.746 - 1.930 
Depressão (BSI) 1.336±0.875 1.682±0.952 - 1.854 
Ansiedade (BSI) 1.346±0.767 1.533±0.875 - 1.125 
Resultado Global (BSI) 1.144±0.626 1.309±0.651 - 1.260 
Satisfação Amigos 16.030±3.996 15.661±5.247 .403 
Satisfação Intimidade 11.981±4.119 11.761±3.866 .266 
Satisfação Família 10.351±2.599 10.111±3.261 .422 
Resultado Total 47.390±11.602 46.342±11.940 .432 
Ansiedade (EVA) 2.430±0.823 2.776±0.881 - 1.987* 
Proximidade (EVA) 3.368±0.485 3.298±0.433 .728 
Dependência (EVA) 3.083±0.619 2.942±0.557 1.141 
Funcionamento Físico 63.470±22.825 59.471±23.704 .837 
Funcionamento Social 51.952±31.228 35.263±35.362 2.466* 
Desempenho Físico 51.451±38.590 42.090±41.291 1.146 
Desempenho Emocional 45.712±34.296 44.834±21.087 .142 
Saúde Mental 53.100±21.537 42.322±19.676 2.509* 
Dor Corporal 46.501±20.530 44.501±12.778 .539 
Vitalidade 37.102±19.826 30.391±17.759 1.706 
Saúde Geral 38.021±19.462 33.551±17.418 1.158 
Componente Física 47.381±18.388 41.892±14.654 1.560 
Componente Mental 48.661±20.113 42.364±16.844 1.614 
Estado Raiva 11.973±3.440 12.501±4.746 - .648 
Raiva Dentro  17.691±3.638 16.184±4.459 1.846 
Raiva Fora 14.312±5.004 15.321±5.184 - .966 
Controlo Raiva 20.973±4.566 19.681±5.388 1.273 
Tempo Evolução 7.920±7.845 8.182±5.013 - .186 
SLEDAI 4.601±6.200 4.631±4.383 - .030 
SLICC 0.791±1.516 0.712±0.802 .299 




Quadro com os valores de t de student para a comparação entre grupo de LES ativo 






Idade 43.491±14.672 38.855±11.221 1.789 
Comorbilidades 0.512±0.727 0.754±0.726 - 1.605 
Mini Mental State 30.332±1.638 30.965±1.247 - 2.185* 
Acontecimentos Vida 0.981±0.917 1.312±1.052 - 1.659 
Dificuldades Mantidas 1.043±0.878 1.334±0.924 - 1.557 
Stress 7.092±2.922 8,362±2.940 - 2.163* 
Alexitimia 56.712±13.983 58.843±12.556 - .800 
Neuroticismo 29.276±8.264 28.781±8.315 .291 
Extroversão 25.271±6.860 25.554±5.840 - .220 
Abertura 27.734±6.784 25.621±6.136 1.635 
Conscienciosidade 34.182±5.499 33.712±6.568 .382 
Somatização (BSI) 1.225±0.782 1.237±0.736 - .078 
Depressão (BSI) 1.407±0.841 1.517±0.978 - .597 
Ansiedade (BSI) 1.461±0.816 1.381±0.812 .489 
Resultado Global (BSI) 1.185±0.658 1.225±0.626 - .308 
Satisfação Amigos 15.872±3.963 15.912±4.915 - .047 
Satisfação Intimidade 11.532±3.422 12.201±4.436 - .827 
Satisfação Família 10.601±2.588 9.982±3.052 1.078 
Resultado Total 47.023±11.254 46.964±12.124 .025 
Ansiedade (EVA) 2.470±0.842 2.636±0.871 - .962 
Proximidade (EVA) 3.407±0.543 3.287±0.388 1.281 
Dependência (EVA) 3.044±0.650 3.018±0.557 .217 
Funcionamento Físico 60.78±25.158 62.912±21.510 - .457 
Funcionamento Social 53.782±30.383 38.931±35.024 2.237* 
Desempenho Físico 48.862±36.189 47.101±42.662 .220 
Desempenho Emocional 43.461±36.873 46.951±22.810 - .580 
Saúde Mental 51.382±21.875 47.055±21.011 1.005 
Dor Corporal 45.732±23.443 45.754±11.914 - .003 
Vitalidade 35.332±19.170 33.917±19.477 .366 
Saúde Geral 38.531±19.453 34.511±18.129 1.069 
Componente Física 46.771±19.644 44.081±14.982 .775 
Componente Mental 47.501±20.974 45.252±17.548 .584 
Estado Raiva 11.361±2.197 12.842±4.898 - 1.878 
Raiva Dentro  17.221±3.680 17.041±4.303 .229 
Raiva Fora 14.600±4.859 14.766±5.281 - .160 
Controlo Raiva 21.291±4.138 19.821±5.406 1.500 
Tempo Evolução 9.001±8.421 7.221±5.248 1.293 
SLEDAI 3.732±7.050 5.331±3.864 .154 
SLICC 0.711±1.660 0.802±0.890 .733 
* p< .05; ** p< .001
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ANEXO VII 
Quadro com os valores de t de student para a comparação entre grupo de LES que 
participava no segundo momento e os que não participavam. Estes valores estão 






Idade 43.491±14.672 38.855±11.221 1.789 
Comorbilidades 0.512±0.727 0.754±0.726 - 1.605 
Mini Mental State 30.332±1.638 30.965±1.247 - 2.185* 
Acontecimentos Vida 0.981±0.917 1.312±1.052 - 1.659 
Dificuldades Mantidas 1.043±0.878 1.334±0.924 - 1.557 
Stress 7.092±2.922 8,362±2.940 - 2.163* 
Alexitimia 56.712±13.983 58.843±12.556 - .800 
Neuroticismo 29.276±8.264 28.781±8.315 .291 
Extroversão 25.271±6.860 25.554±5.840 - .220 
Abertura 27.734±6.784 25.621±6.136 1.635 
Conscienciosidade 34.182±5.499 33.712±6.568 .382 
Somatização (BSI) 1.225±0.782 1.237±0.736 - .078 
Depressão (BSI) 1.407±0.841 1.517±0.978 - .597 
Ansiedade (BSI) 1.461±0.816 1.381±0.812 .489 
Resultado Global (BSI) 1.185±0.658 1.225±0.626 - .308 
Satisfação Amigos 15.872±3.963 15.912±4.915 - .047 
Satisfação Intimidade 11.532±3.422 12.201±4.436 - .827 
Satisfação Família 10.601±2.588 9.982±3.052 1.078 
Resultado Total 47.023±11.254 46.964±12.124 .025 
Ansiedade (EVA) 2.470±0.842 2.636±0.871 - .962 
Proximidade (EVA) 3.407±0.543 3.287±0.388 1.281 
Dependência (EVA) 3.044±0.650 3.018±0.557 .217 
Funcionamento Físico 60.78±25.158 62.912±21.510 - .457 
Funcionamento Social 53.782±30.383 38.931±35.024 2.237* 
Desempenho Físico 48.862±36.189 47.101±42.662 .220 
Desempenho Emocional 43.461±36.873 46.951±22.810 - .580 
Saúde Mental 51.382±21.875 47.055±21.011 1.005 
Dor Corporal 45.732±23.443 45.754±11.914 - .003 
Vitalidade 35.332±19.170 33.917±19.477 .366 
Saúde Geral 38.531±19.453 34.511±18.129 1.069 
Componente Física 46.771±19.644 44.081±14.982 .775 
Componente Mental 47.501±20.974 45.252±17.548 .584 
Estado Raiva 11.361±2.197 12.842±4.898 - 1.878 
Raiva Dentro  17.221±3.680 17.041±4.303 .229 
Raiva For a 14.600±4.859 14.766±5.281 - .160 
Controlo Raiva 21.291±4.138 19.821±5.406 1.500 
Tempo Evolução 9.001±8.421 7.221±5.248 1.293 
SLEDAI 3.732±7.050 5.331±3.864 .154 
SLICC 0.711±1.660 0.802±0.890 .733 
* p< .05; ** p< .001 
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ANEXO VIII 
Valores do VIF 
Apresentamos neste anexo os valores do VIF para cada modelo de regressão linear múltipla. 
Consideramos que não existem quaisquer problemas de multicolinearidade quando o VIF é < a  
5 
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Análise de Equações Estruturais 
Apresentamos neste anexo os quadros e tabelas para as análises de equações estruturais, seja 
do primeiro ou segundo momento. 
 
Primeiro Momento 
Model Fit Summary 
CMIN 
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF 
Default model 43 69,032 47 ,020 1,469 
Saturated model 90 ,000 0 
  












Default model ,749 ,583 ,903 ,814 ,888 





Independence model ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
Parsimony-Adjusted Measures 
Model PRATIO PNFI PCFI 
Default model ,603 ,451 ,535 
Saturated model ,000 ,000 ,000 
Independence model 1,000 ,000 ,000 
NCP 
Model NCP LO 90 HI 90 
Default model 22,032 3,736 48,307 
Saturated model ,000 ,000 ,000 
Independence model 196,775 150,007 251,135 
FMIN 
Model FMIN F0 LO 90 HI 90 
Default model ,352 ,112 ,019 ,246 
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Model FMIN F0 LO 90 HI 90 
Saturated model ,000 ,000 ,000 ,000 





Model AIC BCC BIC CAIC 
Default model 155,032 161,141 
  
Saturated model 180,000 192,787 
  
Independence model 298,775 300,480 
  
ECVI 
Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI 
Default model ,791 ,698 ,925 ,822 
Saturated model ,918 ,918 ,918 ,984 







Default model 182 206 
Independence model 72 79 
 
  
Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE 
Default model ,049 ,020 ,072 ,505 
Independence model ,113 ,099 ,128 ,000 
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Estimates (Group number 1 - Default model) 
Scalar Estimates (Group number 1 - Default model) 
Maximum Likelihood Estimates 
Regression Weights: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate S.E. C.R. P Label 
PSSS2 <--- Life2 1,363 ,446 3,054 ,002 par_16 
PSSS2 <--- NrDM2 ,251 ,105 2,377 ,017 par_18 
ESSS_IN2 <--- SS 1,094 ,305 3,590 *** par_6 
NeoN2 <--- SS -,857 ,406 -2,109 ,035 par_11 
NeoN2 <--- PSSS2 1,596 ,229 6,978 *** par_17 
Anxiety2 <--- ESSS_IN2 -,072 ,023 -3,129 ,002 par_8 
Anxiety2 <--- NeoN2 ,030 ,012 2,558 ,011 par_13 
SLEDAI2 <--- Life2 2,470 ,465 5,309 *** par_1 
SLEDAI2 <--- SLICC2 1,592 ,466 3,419 *** par_2 
SLEDAI2 <--- Anxiety2 ,667 ,518 1,288 ,198 par_3 
SLEDAI2 <--- NeoN2 ,105 ,053 1,997 ,046 par_4 
ESSS_AS2 <--- SS 1,000 
    
ESSS_SF2 <--- SS ,759 ,209 3,639 *** par_5 
SLEDAI2 <--- ESSS_IN2 -,148 ,100 1,477 ,140 par_7 
ESSS_SA2 <--- SS 1,671 ,413 4,049 *** par_9 
Tasa2 <--- NeoN2 ,055 ,012 4,717 *** par_12 
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Standardized Regression Weights: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate 
PSSS2 <--- Life2 ,367 
PSSS2 <--- NrDM2 ,286 
ESSS_IN2 <--- SS ,576 
NeoN2 <--- SS -,237 
NeoN2 <--- PSSS2 ,634 
Anxiety2 <--- ESSS_IN2 -,355 
Anxiety2 <--- NeoN2 ,279 
SLEDAI2 <--- Life2 ,517 
SLEDAI2 <--- SLICC2 ,324 
SLEDAI2 <--- Anxiety2 ,139 
SLEDAI2 <--- NeoN2 ,205 
ESSS_AS2 <--- SS ,762 
ESSS_SF2 <--- SS ,576 
SLEDAI2 <--- ESSS_IN2 ,152 
ESSS_SA2 <--- SS ,693 
Tasa2 <--- NeoN2 ,530 
Means: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate S.E. C.R. P Label 
NrDM2 
  
4,982 ,501 9,947 *** par_21 
SLICC2 
  
,927 ,115 8,073 *** par_22 
Intercepts: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate S.E. C.R. P Label 
Life2 
  
,673 ,118 5,687 *** par_20 
PSSS2 
  
6,233 ,720 8,655 *** par_24 
NeoN2 
  
14,961 2,104 7,112 *** par_25 
ESSS_IN2 
  
12,382 ,580 21,348 *** par_29 
Anxiety2 
  
2,603 ,471 5,522 *** par_23 
SLEDAI2 
  
-5,272 2,418 -2,181 ,029 par_19 
Tasa2 
  
,508 ,342 1,488 ,137 par_26 
ESSS_AS2 
  
8,673 ,401 21,624 *** par_27 
ESSS_SF2 
  
9,764 ,402 24,268 *** par_28 
ESSS_SA2 
  
15,800 ,737 21,451 *** par_30 
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Covariances: (Group number 1 - Default model) 
   Estimate S.E. C.R. P Label 
e5 <--> e8 -,866 ,292 -2,970 ,003 par_10 
e10 <--> e6 -,580 ,367 -1,580 ,114 par_14 
e4 <--> e9 -4,963 2,327 -2,133 ,033 par_15 
Correlations: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate 
e5 <--> e8 -,466 
e10 <--> e6 -,232 
e4 <--> e9 -,429 
Variances: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate S.E. C.R. P Label 
SS 
  
5,109 1,832 2,788 ,005 par_31 
e1 
  
,766 ,146 5,231 *** par_32 
NrDM2 
  
13,727 2,624 5,231 *** par_33 
e3 
  
8,259 1,591 5,191 *** par_34 
e6 
  
12,293 2,772 4,435 *** par_35 
e9 
  
36,300 7,341 4,945 *** par_36 
e8 
  
,585 ,112 5,231 *** par_37 
SLICC2 
  
,722 ,138 5,231 *** par_38 
e2 
  
8,569 1,638 5,231 *** par_39 
e4 
  
3,693 1,234 2,992 ,003 par_40 
e5 
  
5,914 1,333 4,436 *** par_41 
e7 
  
15,414 4,136 3,726 *** par_42 
e10 
  
,509 ,097 5,231 *** par_43 
Squared Multiple Correlations: (Group number 1 - Default model) 
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Segundo Momento 
Model Fit Summary 
CMIN 
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF 
Default model 43 68,122 47 ,024 1,449 
Saturated model 90 ,000 0 
  












Default model ,749 ,583 ,906 ,819 ,891 





Independence model ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
Parsimony-Adjusted Measures 
Model PRATIO PNFI PCFI 
Default model ,603 ,451 ,537 
Saturated model ,000 ,000 ,000 
Independence model 1,000 ,000 ,000 
NCP 
Model NCP LO 90 HI 90 
Default model 21,122 3,055 47,181 
Saturated model ,000 ,000 ,000 
Independence model 193,156 146,778 247,128 
FMIN 
Model FMIN F0 LO 90 HI 90 
Default model 1,262 ,391 ,057 ,874 
Saturated model ,000 ,000 ,000 ,000 




Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE 
Default model ,091 ,035 ,136 ,095 
Independence model ,214 ,187 ,242 ,000 
AIC 
Model AIC BCC BIC CAIC 
Default model 154,122 181,390 
  
Saturated model 180,000 237,073 
  
Independence model 295,156 302,765 
  
ECVI 
Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI 
Default model 2,854 2,520 3,337 3,359 
Saturated model 3,333 3,333 3,333 4,390 







Default model 51 58 
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Estimates (Group number 1 - Default model) 
Scalar Estimates (Group number 1 - Default model) 
Maximum Likelihood Estimates 
Regression Weights: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate S.E. C.R. P Label 
PSSS2 <--- Life2 1,363 ,449 3,034 ,002 par_16 
PSSS2 <--- NrDM2 ,251 ,106 2,361 ,018 par_18 
ESSS_IN2 <--- SS 1,094 ,307 3,566 *** par_6 
NeoN2 <--- SS -,857 ,409 -2,095 ,036 par_11 
NeoN2 <--- PSSS2 1,596 ,230 6,932 *** par_17 
Anxiety2 <--- ESSS_IN2 -,072 ,023 -3,109 ,002 par_8 
Anxiety2 <--- NeoN2 ,030 ,012 2,541 ,011 par_13 
SLEDAI2 <--- Life2 2,470 ,468 5,274 *** par_1 
SLEDAI2 <--- SLICC2 1,592 ,469 3,397 *** par_2 
SLEDAI2 <--- Anxiety2 ,667 ,521 1,280 ,201 par_3 
SLEDAI2 <--- NeoN2 ,105 ,053 1,984 ,047 par_4 
ESSS_AS2 <--- SS 1,000 
    
ESSS_SF2 <--- SS ,759 ,210 3,615 *** par_5 
SLEDAI2 <--- ESSS_IN2 -,148 ,101 1,467 ,142 par_7 
ESSS_SA2 <--- SS 1,671 ,415 4,023 *** par_9 
Tasa2 <--- NeoN2 ,055 ,012 4,686 *** par_12 
Standardized Regression Weights: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate 
PSSS2 <--- Life2 ,367 
PSSS2 <--- NrDM2 ,286 
ESSS_IN2 <--- SS ,576 
NeoN2 <--- SS -,237 
NeoN2 <--- PSSS2 ,634 
Anxiety2 <--- ESSS_IN2 -,355 
Anxiety2 <--- NeoN2 ,279 
SLEDAI2 <--- Life2 ,517 
SLEDAI2 <--- SLICC2 ,324 
SLEDAI2 <--- Anxiety2 ,139 
SLEDAI2 <--- NeoN2 ,205 
ESSS_AS2 <--- SS ,762 
ESSS_SF2 <--- SS ,576 
SLEDAI2 <--- ESSS_IN2 ,152 
ESSS_SA2 <--- SS ,693 
Tasa2 <--- NeoN2 ,530 
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Means: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate S.E. C.R. P Label 
NrDM2 
  
4,982 ,504 9,881 *** par_21 
SLICC2 
  
,927 ,116 8,019 *** par_22 
Intercepts: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate S.E. C.R. P Label 
Life2 
  
,673 ,119 5,650 *** par_20 
PSSS2 
  
6,233 ,725 8,598 *** par_24 
NeoN2 
  
14,961 2,118 7,065 *** par_25 
ESSS_IN2 
  
12,382 ,584 21,207 *** par_29 
Anxiety2 
  
2,603 ,474 5,486 *** par_23 
SLEDAI2 
  
-5,272 2,434 -2,166 ,030 par_19 
Tasa2 
  
,508 ,344 1,478 ,139 par_26 
ESSS_AS2 
  
8,673 ,404 21,481 *** par_27 
ESSS_SF2 
  
9,764 ,405 24,107 *** par_28 
ESSS_SA2 
  
15,800 ,741 21,309 *** par_30 
Covariances: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate S.E. C.R. P Label 
e5 <--> e8 -,866 ,293 -2,950 ,003 par_10 
e10 <--> e6 -,580 ,370 -1,569 ,117 par_14 
e4 <--> e9 -4,963 2,343 -2,119 ,034 par_15 
Correlations: (Group number 1 - Default model) 
   
Estimate 
e5 <--> e8 -,466 
e10 <--> e6 -,232 
e4 <--> e9 -,429 
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Estimate S.E. C.R. P Label 
SS 
  
5,109 1,845 2,770 ,006 par_31 
e1 
  
,766 ,147 5,196 *** par_32 
NrDM2 
  
13,727 2,642 5,196 *** par_33 
e3 
  
8,259 1,602 5,157 *** par_34 
e6 
  
12,293 2,790 4,406 *** par_35 
e9 
  
36,300 7,390 4,912 *** par_36 
e8 
  
,585 ,113 5,196 *** par_37 
SLICC2 
  
,722 ,139 5,196 *** par_38 
e2 
  
8,569 1,649 5,196 *** par_39 
e4 
  
3,693 1,242 2,973 ,003 par_40 
e5 
  
5,914 1,342 4,407 *** par_41 
e7 
  
15,414 4,164 3,702 *** par_42 
e10 
  
,509 ,098 5,196 *** par_43 
   
Estimate 
Life2 
  
,000 
PSSS2 
  
,217 
ESSS_IN2 
  
,332 
NeoN2 
  
,457 
Anxiety2 
  
,231 
Tasa2 
  
,281 
ESSS_SA2 
  
,481 
ESSS_SF2 
  
,332 
ESSS_AS2 
  
,580 
SLEDAI2 
  
,509 
 
